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ZUSAMMENFASSUNG 
 
Hintergrund: Untersuchungen zum Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit 
zeigen, dass sowohl eine erwartete als auch eine tatsächliche Arbeitslosigkeit insbesondere 
auf das psychische Befinden deutlich negative Auswirkungen hat. Metaanalysen kamen zu 
dem Ergebnis, dass bislang keine Gruppe von Personen gefunden wurde, die von diesen 
Belastungen durch Arbeitslosigkeit verschont bleibt. Die seelische Gesundheit hochrangiger 
Fach- und Führungskräfte, deren Arbeitsverhältnis sich in der Aufhebung befindet und die 
ein häufig vom Arbeitgeber1 finanziertes Outplacement erhalten, ist kaum erforscht. Ein Out-
placement beinhaltet individuelle Unterstützungsleistungen in Form von Beratung, Training 
und Coaching im Zuge der beruflichen Neuorientierung.  
Fragestellung / Hypothese: In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob die vielfach veri-
fizierte Kausalitätshypothese, wonach eine drohende oder faktische Arbeitslosigkeit zu ge-
sundheitlichen Belastungsstörungen führt, auch für Personen zutrifft, die sich im Einzelout-
placement befinden. Des Weiteren sollte erforscht werden, ob sich bei dieser Untersu-
chungsgruppe bestimmte Merkmale identifizieren lassen, die als individuelle Resilienzfakto-
ren eine moderierende, protektive Wirkung für den Erhalt der psychischen und psychosoma-
tischen Gesundheit in dieser beruflichen Übergangssituation (Transition) haben könnten. 
Material und Methode: Die 115 Fach- und Führungskräfte, die an der Studie teilnahmen, 
ließen sich drei Gruppen zuordnen: (G1) bei Antritt des Einzeloutplacements, (G2) während 
dessen, (G3) die berufliche Neuorientierung ist in Aussicht oder bereits erfolgt. Das Kons-
trukt Resilienz, hier definiert als „psychische Gesundheit“, wurde im Kontext eines Fragebo-
gens operationalisiert, mit dem auch zahlreiche sozio-demografische Daten erhoben wurden. 
Der Fragebogen beinhaltete ökonomische, valide und reliable Screeninginstrumente, die 
aufgrund ihrer überzeugenden Gütekriterien wissenschaftlich anerkannt sind. Gemessen 
wurden u. a. das subjektive Wohlbefinden (WHO-Five), der psychische Beschwerdedruck 
(SCL-9) und das subjektive Erleben körperlicher Beschwerden (GBB-24). Zur Operationali-
sierung von Resilienzfaktoren wurden das NEO Persönlichkeitsinventar (NEO-PI-R), der 
Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (FKK) und die Oslo Social Support 
Scale (Oslo-3) eingesetzt. 
Ergebnisse: Der sozio-demografische und situative Rahmen der 115 Studienteilnehmer war 
u.a. dadurch gekennzeichnet, dass diese ein hohes Bildungsniveau (überzufällig mehr Aka-
                                               
1
-  
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demiker) besaßen und verantwortungsvolle, hierarchisch übergeordnete berufliche Positio-
nen innehatten (hohes Qualifikationsniveau). Als besser Verdienende verfügten sie über 
überdurchschnittliche finanzielle Mittel. 
Es zeigte sich, dass die Kausalitätshypothese nicht zutrifft. Die seelische und somatische 
Gesundheit der Outplacement-Klienten war im Querschnitt über Zeit stabil. Weniger als ein 
Viertel berichtete von einem schlechteren Wohlbefinden. Ansonsten waren ihre Gesundheits-
indikatoren überwiegend unauffällig. Das von ihnen wahrgenommene Interesse und die An-
teilnahme anderer Menschen nahmen im Outplacement deutlich zu. Insgesamt bewerteten 
die Klienten ihre soziale Unterstützung nur in den wenigsten Fällen als gering ausgeprägt. 
Sie hatten nach ihrer Selbstbeschreibung u.a. niedrige Neurotizismuswerte und eine ausge-
prägte Gewissenhaftigkeit. Des Weiteren attribuierten die Klienten sich ein hohes Selbstkon-
zept eigener Fähigkeiten und eine durchschnittliche bzw. hohe Selbstwirksamkeit. Auch wa-
ren ihre internalen Kontrollüberzeugungen ausgeprägt.  
In psychosomatischer Hinsicht korrelierte eine emotionale Labilität mit einer höheren Er-
schöpfungsneigung, verstärkten Magenbeschwerden, Herzbeschwerden und einem erhöh-
ten allgemeinen körperlichen Beschwerdedruck. Zudem gingen hohe Neurotizismuswerte mit 
mehr Depressivität, mehr Ängsten, größerem globalem Distresserleben und einem geringe-
ren Wohlbefinden einher. Ein positives Selbstkonzept eigener Fähigkeiten war verbunden mit 
weniger Depressivität, weniger Angst, weniger globalem Distress, einer geringeren Erschöp-
fungsneigung und einem geringeren Beschwerdedruck. Eine erhöhte Externalität in Kontroll-
überzeugungen korrelierte positiv mit Depressivität, Ängstlichkeit, globalem Distress, Ma-
genbeschwerden und Herzbeschwerden, was in plausibler Weise mit einem geringeren 
Wohlbefinden einherging. Klienten, die von ihrer Selbstwirksamkeit überzeugter waren, wa-
ren weniger durch Depressionen, Ängste, Distress und Erschöpfung belastet – sie fühlten 
sich wohler. Auf der bipolaren Skala Internalität versus Externalität korrelierte Internalität in 
generalisierten Kontrollüberzeugungen positiv mit seelischer Gesundheit und war verbunden 
mit einer geringeren Erschöpfungsneigung und einem geringeren somatischen Beschwerde-
druck. Eine besonders ausgeprägte Vorhersagekraft für Resilienz hatten in Summe diejeni-
gen Core Traits, die das Modell Core Self-Evaluations beinhaltet. Diese Core Traits wurden 
in der vorliegenden Studie als Resilienzfaktoren definiert (Selbstwertgefühl, Selbstwirksam-
keit, Kontrollüberzeugung und Neurotizismus – mit den impliziten Resilienzfaktoren Positive 
Emotionen, Optimismus, Hoffnung). Der Resilienzfaktor soziale Unterstützung konnte bei 
positiver Ausprägung ein höheres Wohlbefinden, niedrige Depressivität und einen geringeren 
Distress vorher sagen. 
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Schlussfolgerungen: Einige schützende Faktoren scheinen bei Outplacement-Klienten das 
Leid der Antizipation von Arbeitslosigkeit bzw. von bereits eingetretener Arbeitslosigkeit deut-
lich abzuwenden. Ausgestattet mit günstigen sozio-demografischen Merkmalen und im Kon-
text eines förderlichen situativen Umfeldes (Sozialer Konvoi) gelingt es den Klienten, adap-
tierende und zugleich zielführende Verhaltens- und Erlebensweisen im Hinblick auf die beruf-
liche Änderungssituation und auf ihre Wiederbeschäftigung zu aktualisieren. Die diesen Ver-
haltens- und Erlebensweisen zugrunde liegenden Personenmerkmale sind für das emotions- 
und problemzentrierte Coping wahrscheinlich sehr dienlich und als individuelle Resilienzfak-
toren seelischer Gesundheit im hier untersuchten situativen Kontext zu werten. Damit wer-
den Handlungsansätze zur Gesundheitsförderung bekräftigt, die auf Aufbau und Stabilisie-
rung von Resilienzfaktoren bei Menschen in beruflichen Änderungssituationen abzielen. Ins-
gesamt dürften Erkenntnisse über Personenvariablen, die im Zuge beruflicher Transitionen 
eher immunisierend wirken, sowie Erkenntnisse über die situativen Bedingungen, die dieses 
befördern, für die inhaltliche Ausgestaltung präventiver und kurativer Programme auch für 
Personengruppen nützlich sein, die nicht das Privileg eines Einzeloutplacements erhalten. 
Schlagwörter: Outplacemente, Persönlichkeit, Resilienz, psychische Gesundheit, Arbeitslo-
sigkeit 
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ABSTRACT 
Background: Investigations into the relationship between unemployment and health shows 
that both an expected period of unemployment and an actual period of unemployment have 
an extremely negative impact, especially on mental health. Meta-analytic results have shown 
that to date no group of persons has been found that remains untouched by the stress of 
being unemployed. The mental health of top experts and managerial staff whose contracts 
are in the process of being cancelled (voluntarily or involuntary terminations), and who enter 
an outplacement program often financed by their employers, has hardly been examined. An 
outplacement program includes individual support in the form of consultation, training and 
coaching during the course of the professional transition. 
Questions/hypothesis: The present study examined whether the frequently verified hypothe-
sis of causality, according to which an expected period of unemployment or a real period of 
unemployment leads to health complaints, also applies to persons who are in individual out-
placement programs. Furthermore, it is to be investigated whether it is possible to identify 
certain features in this group that, as individual resiliency factors, have a moderating, protec-
tive effect on the maintenance of mental and psychosomatic health during this period of vo-
cational transition.       
Materials/method: The sample investigated consists of 115 experts and managerial staff. The 
study was narrowed down to three groups classified as follows: (G1) participants at the be-
ginning of their individual outplacement, (G2) during the programme, (G3) the professional 
reorientation is well underway or is already complete. The construct “resilience”, defined here 
as “mental health”, was operationalized using a questionnaire, which was also used to collect 
a large number of socio-demographic parameters. The questionnaire included economic, 
valid and reliable screening instruments, which are scientifically recognised due to their con-
vincing quality criteria. Measured, for example, were subjective well-being (WHO-Five), psy-
chological complaints (SCL-9) and the subjective perception of physical ailments (GBB-24). 
To operationalize resiliency factors, the NEO Personality Inventory (NEO PI-R), the ques-
tionnaire of expectancies for control and competence beliefs (FKK) and the Oslo Social Sup-
port Scale (Oslo-3) were used.  
Results: Socio-demographic characteristics of the 115 study participants and their situational 
framework were characterised by a high level of education (non-random majority of college 
graduates) and held responsible positions at the upper levels of the professional hierarchy 
(highly qualified). Being high earners, they had above-average financial resources at their 
disposal.    
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The results indicated that the hypothesis of causality did not apply. The mental and somatic 
health of the outplacement participants was, on average, stable over time. Less than a quar-
ter reported a worse state of well-being. Otherwise, their health indicators were predominant-
ly inconspicuous. The interest that they themselves perceived and the concern shown by 
others increased significantly during the outplacement. Overall, only in a few cases did the 
outplacement clients evaluate their social support as being limited. According to their self-
evaluations, they had, inter alia, low levels of neuroticism and high levels of conscientious-
ness. Furthermore, the clients considered themselves to have a strong self-concept of their 
own abilities and an average and high level of self-efficacy. In addition, their internal control 
beliefs were pronounced.   
From a psychosomatic point of view, emotional lability correlated with a higher tendency to 
be exhausted, more frequent stomach problems, more frequent heart-related complaints as 
well as more somatic complaints pressure (GBB sum score). In addition, high scores in neu-
roticism were accompanied by depression and subjective global distress. A positive self-
concept correlated with less depression, less anxiety, lower global distress, a distinct feeling 
of well-being, a lower level of exhaustion, fewer stomach problems and heart-related com-
plaints, and thus overall a lower degree of physical complaints (sum score). A higher degree 
of externality in locus of control correlated positively with depression, global distress, stom-
ach problems and heart-related complaints, and thus correlated in a plausible manner with a 
lower level of well-being. Clients who were convinced of their self-efficacy were less troubled 
by depression, anxiety and distress. They were more at ease, less exhausted, had fewer 
stomach and heart-related complaints, and in total fewer physical complaints.  In sum, those 
core traits included in the core self-evaluation model had the best predictive power for resili-
ence. In this study the core traits were defined as resiliency factors (self-esteem, self-
efficacy, locus of control and neuroticism – with the implicit resiliency factors positive emo-
tions, optimism, hope). A positive social support as a resiliency factor could predict a higher 
degree of well-being, a lower level of depression and a less distress.  
Conclusions: It appears that some factors protect outplacement clients from the negative 
effects of anticipated or actual unemployment. Equipped with favourable socio-demographic 
features and in the context of a positive social convoy during the job transition, the clients 
can successfully develop coping strategies in view of job change requirements and 
reemployment. The underlying personality traits of this behaviour are probably very useful 
when developing emotion- and problem-oriented coping strategies and could be evaluated 
as individual resiliency factors in the context examined. In this manner, approaches to health 
promotion are strengthened, which target the setting up and stabilisation of resiliency factors 
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for persons in the professional transition phase. Knowledge about personality traits and sit-
uational conditions that have an immunizing effect during a period of professional change 
could be also useful for the contents of preventive and curative programs for groups of per-
sons who do not enjoy the privilege of taking part in an individual outplacement.  
Key words: Outplacement, personality, resilience, mental health, unemployment 
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1 GEGENSTAND, FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN  
1.1 Untersuchungsgruppe und psychische Anforderungen bei Stellenverlust 
Die Arbeitsverhältnisse von Fach- und Führungskräften der oberen betrieblichen Hierarchie-
ebenen enden des Öfteren nicht durch eine Kündigung (einseitige Willenserklärungen) son-
dern durch einen Aufhebungsvertrag (zweiseitige Willenserklärungen), der zwischen Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber mehr oder weniger einvernehmlich abgeschlossen wird (Bauer 
2014). Neben dem Beendigungsdatum des bestehenden Arbeitsvertrages, der Höhe der 
Abfindung und anderen inhaltlichen bzw. formellen Ausgestaltungen wird in vielen Aufhe-
bungsverträgen auch eine sofortige Freistellung von der Arbeit vereinbart (ebd.).  
Für viele Arbeitnehmer entsteht durch vorauslaufende Gerüchte, eskalierende Gespräche – 
in denen der Arbeitgeber den Wunsch bzw. die Absicht äußert, das Arbeitsverhältnis been-
den zu wollen – und insbesondere durch die Freistellung eine unsichere berufliche Zukunfts-
perspektive. Ein langjähriges, manchmal sogar jahrzehntelanges Arbeitsverhältnis gerät viel-
fach völlig unerwartet in die Krise. Arbeitslosigkeit und sozialer Abstieg sind nun plötzlich 
denkbar und bedrohlich real. 
„In den Resolutionen der Internationalen Arbeitsorganisation (International Labour Organiza-
tion – ILO), den Verordnungen der Europäischen Union und dem Sozialgesetzbuch (SGB) in 
Deutschland werden drei Kriterien genannt, die Arbeitslose erfüllen müssen: danach gelten 
jene Personen als arbeits- oder erwerbslos, die während einer bestimmten Periode ohne 
Arbeit sind, dem Arbeitsmarkt zur Verfügung stehen und Arbeit suchen.“ (Hartmann 2009, S. 
6). Arbeitslose sind nach der Definition der Arbeitslosigkeit im Sozialgesetzbuch (SGB), die 
auch in der Bundesanstalt für Arbeit Anwendung findet, „Personen, die [...] (1) vorüberge-
hend nicht in einem Beschäftigungsverhältnis stehen, (2) eine versicherungspflichtige Be-
schäftigung suchen und dabei den Vermittlungsbemühungen der Agentur für Arbeit zur Ver-
fügung stehen und (3) sich bei der Agentur für Arbeit arbeitslos gemeldet haben“ (SGB III § 
16 Absatz 1). Auch wenn die beiden Definitionen ähnliche Elemente zur Begriffsbestimmung 
von Arbeitslosigkeit enthalten, so führen sie dennoch in der praktischen Anwendung zu nicht 
nur statistischen Diskrepanzen. Dieses liegt wohl daran, dass „die Begriffsmerkmale unter-
schiedlich operationalisiert und mit verschiedenen Methoden erhoben werden“ (Hartmann 
2009, S. 6). Unstrittig ist der Arbeitslosigkeitsbegriff auch deshalb nicht, weil viele Arbeitslose 
sehr häufig unbezahlte Arbeit wie etwa Hausarbeit oder Bildungsarbeit leisten und somit kei-
neswegs arbeitslos sind (Göttling et al. 2011). Ohne diese begrifflichen Kontroversen hier 
weiter zu verfolgen, sollen in der vorliegenden Studie die Begriffe Arbeitslosigkeit und Er-
werbslosigkeit synonym verwendet werden und dafür die Merkmale „(1) nicht erwerbstätig, 
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(2) für den Arbeitsmarkt verfügbar und (3) auf der Suche nach Arbeit“ gelten (Hollederer und 
Brand 2006, S. 39).  
Eine tatsächliche oder auch antizipierte Arbeitslosigkeit geht mit besonderen wirtschaftlichen, 
geistigen, emotionalen und sozialen Anforderungen für das Individuum und dessen privaten 
sozialen Gemeinschaften einher. Eine berufliche Neuorientierung und eine damit verbunde-
ne Veränderung der Lebensumstände erscheinen vielfach als zwingend notwendig (Hollede-
rer und Brand 2006).  
Berufliche Änderungsprozesse (Transitionen) können insbesondere dann, wenn sie vom 
Arbeitnehmer nicht freiwillig initiiert wurden, als subjektive Belastung oder sogar als kriti-
sches Lebensereignis wahrgenommen werden, das in einigen Fällen durchaus potenziell 
traumatische Qualität haben kann (vgl. PTE = potentially traumtic events, Bonanno 2004).  
Kritische Lebensereignisse „sollen verstanden werden als solche im Leben einer Person 
eintretende Ereignisse, die eine mehr oder minder abrupte Veränderung in der Lebenssitua-
tion der Person mit sich bringen [...].“ (Filipp 1982, S. 770). „Als traumatische Ereignisse gel-
ten Erfahrungen, bei denen die Person mit einer Lebensbedrohung oder Bedrohung der kör-
perlichen Unversehrtheit bzw. der Bedrohung oder dem Tod einer anderen Person konfron-
tiert ist [...].“  (Bengel und Lyssenko 2012, S. 30). Dass Arbeitslosigkeit eine nach dieser De-
finition traumatisierende Qualität einnehmen kann, ist bereits in einer der ersten Studien zur 
Wirkung von Erwerbslosigkeit, bei den „Arbeitslosen von Marienthal“, eindrucksvoll doku-
mentiert (Lazarsfeld et al. 1933; Jahoda et al. 1975).  
1.2 Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit 
Die Auswirkungen von Arbeitslosigkeit und drohender Arbeitslosigkeit insbesondere auf die 
psychische Gesundheit sind beginnend mit der Weltwirtschaftskrise der 30er Jahre des letz-
ten Jahrhunderts vielfältig und substanziell erforscht worden (für einen historischen Überblick 
siehe Hollederer und Brand 2006). 
1.2.1 Psychische Gesundheit 
Die psychische Gesundheit des Menschen wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
definiert als „Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fähigkeiten ausschöp-
fen, die normalen Lebensbelastungen bewältigen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und 
imstande ist, etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen“ (DPPN 2014, S. 1).  
„In Anlehnung an die Definition der British Heart Foundation ist die psychische Gesundheit 
wesentlich dafür, das Leben zu genießen und gleichzeitig Schmerzen, Enttäuschung und 
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Unglück zu überwinden. Sie ist eine positive Lebenskraft und ein tiefer Glaube an unsere 
eigene Würde und unseren Selbstwert“ (psyGA 2014, S. 1). 
In den empirischen Sozialwissenschaften wird „psychische Gesundheit“ anhand von Indika-
torvariablen operationalisiert, die durch verschiedene Messinstrumente erhoben werden. Die 
„Beeinträchtigung des Befindens lässt sich für mehrere Indikatoren der psychischen Ge-
sundheit nachweisen, insbesondere für unspezifische psychische Beanspruchungssympto-
me, Depressionssymptome, Angstsymptome, subjektives Wohlbefinden und Selbstwertge-
fühl“ (Hollederer 2009, S. 19). 
1.2.2 Kausalität und Selektion 
Im Verlauf der Arbeitslosigkeitsforschung wurden insbesondere zwei zentrale Hypothesen 
formuliert und in unterschiedlichen Zusammenhängen empirisch überprüft. Zum einen han-
delt es sich um die sogenannte Kausalitätshypothese, nach der im Sinne eines Ursachen- 
und Wirkungsgefüges Arbeitslosigkeit Krankheit nach sich zieht. Zum anderen die Selek-
tionshypothese, die besagt, dass Krankheit arbeitslos macht. Beide Hypothesen wurden mit-
einander verknüpft und können im Sinne eines „Teufelskreises“ zusammenwirken. Entspre-
chend wird angenommen, dass eine durch Arbeitslosigkeit bewirkte Krankheit von Betroffe-
nen nun ursächlich dafür ist, dass die Arbeitslosigkeit sich stabilisiert, sich als Langzeit-
arbeitslosigkeit darstellt oder schlimmstenfalls unabänderlich ist. Diese Verfestigung von 
Arbeitslosigkeit wiederum bewirkt, dass sich auch die Gesundheitsbeeinträchtigungen ver-
festigen und die Wiedereingliederung immer schwieriger wird, womit der „Circulus vitiosus“ 
geschlossen wird (z. B. Bartrum und Creed 2006; Hollederer 2009). 
 
Vergleichsuntersuchungen im Hinblick auf Arbeitslosigkeitserfahrungen, wie sie u.a. im 
Rahmen der  Sächsischen Längsschnittstudie durchgeführt werden (Berth et al. 2006), bele-
gen, dass das „Morbiditätsrisiko von Arbeitslosen in einem breiten Krankheitsspektrum, vor 
allem aber bei psychischen Erkrankungen, deutlich höher [ist] als bei Beschäftigten. Es steigt 
zudem mit der Dauer der Arbeitslosigkeit an. Außerdem werden eine höhere Inanspruch-
nahme gesundheitlicher Leistungen, ein ungünstigeres Gesundheitsverhalten (zum Beispiel 
bei Ernährung und körperlichen Aktivitäten) sowie ein erhöhter Suchtmittelkonsum (zum Bei-
spiel bei Tabak und Alkohol) festgestellt“ (Hollederer 2009, S. 19). 
Die große Anzahl der Studien und internationalen Befunde, die in dieser langen Forschungs-
tradition zur Gesundheit und Krankheit von drohender und faktischer Arbeitslosigkeit ent-
standen sind und erhoben wurden (Literaturüberblicke finden sich zum Beispiel bei Hollede-
rer und Brand 2006; Hollederer 2009; Barwinski 2011; Mühlpfordt et al. 2011), ließen es zu, 
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dass Meta-Analysen erarbeitet wurden, „die deutlich robuster und generalisierbarer sind als 
die Ergebnisse von Einzelstudien oder von klassischen ‚narrativen„ Überblicksarbeiten“ (Paul 
und Moser 2009, S. 40). 
Spätestens mit den Ergebnissen der Metastudien gilt es als erwiesen, dass die Kausalitäts-
hypothese zutrifft, wonach Arbeitslosigkeit das physische und psychische Befinden beein-
trächtigt, also krankmacht (McKee-Ryan et al. 2005; Paul et al. 2006).  
McKee-Ryan et al. 2005 konnten darüber hinaus nachweisen, dass Arbeitslose auch einen 
schlechteren körperlichen Gesundheitszustand haben. In einer neueren Studie wird darauf 
hingewiesen, „dass sich Arbeitslosigkeit nur im jungen Erwachsenenalter (etwa bis zum 30. 
Lebensjahr) negativ auf die körperliche Gesundheit auswirkt“ (Berth et al. 2013, S. 242).  
Auswertungen der Sächsischen Längsschnittstudie zeigen auf, dass bereits eine zu erwar-
tende Arbeitslosigkeit und die erlebte Arbeitsplatzunsicherheit (Antizipationseffekt) zu einem 
schlechteren Befinden führen und dass es Hinweise darauf gibt, dass gesundheitlich belaste-
te Personen eher arbeitslos werden und arbeitslos sind als Gesündere (Selektionshypothe-
se) (Berth et al. 2003).  
Bei ihren Analysen von 87 Längsschnittstudien fanden Paul, Hassel und Moser u.a. „eine 
signifikante Verbesserung der psychischen Gesundheit bei Menschen, die zwischen den 
Messzeitpunkten einen neuen Arbeitsplatz fanden ...“, was in beachtlicher Weise die Kausali-
tätshypothese verifiziert (Paul et al. 2006, S. 45). In einer ihrer Meta-Analysen fassen die 
zuletzt genannten Autoren abschließend zusammen, „dass bisher noch keine Gruppe von 
Personen entdeckt werden konnte, die resistent ist gegenüber diesen negativen Auswirkun-
gen [von Arbeitslosigkeit]. Man kann daher festhalten, dass der gesundheitsschädigende 
Effekt von Arbeitslosigkeit ein sehr robustes Phänomen ist, das in allen untersuchten Län-
dern, allen sozialen Schichten, allen Altersstufen, bei beiden Geschlechtern und bereits seit 
mehreren Jahrzehnten nachweisbar ist und vermutlich auch in Zukunft ein gesundheitspoliti-
sches Problem bleiben wird“ (Paul und Moser 2009, S. 58). Die Relevanz und Bedrohlichkeit 
dieser Aussage wird beispielsweise durch die derzeit enorm hohe Jugendarbeitslosigkeit u.a. 
in Südeuropa offenkundig.   
1.2.3 Moderatoreneffekte 
Neben der Erforschung der Pathogenese einer drohenden bzw. faktischen Arbeitslosigkeit 
stand auch die Identifizierung von sogenannten Moderatorenvariablen, die eine Abmilderung 
oder Verstärkung der negativen gesundheitlichen Auswirkungen bewirken können, im Fokus 
der Wissenschaften. Dahin gehende Reviews finden sich zum Beispiel bei Kieselbach (1994) 
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und Winefield (1995). „Moderatorenvariablen beeinflussen den kausalen Zusammenhang, 
ohne aber Bestandteil des eigentlichen Wirkprozesses zu sein“ (Hollederer 2009, S. 21).  
Die in einer Vielzahl von Studien untersuchten moderierenden Variablen lassen sich nach 
soziodemografischen Merkmalen, erwerbsbiografischen Merkmalen, kognitiven Einstellun-
gen und makroökonomischen Faktoren klassifizieren (Hollederer 2009). Nachfolgend werden 
bei einer Auswahl von Moderatorenvariablen die Wirkungsannahmen und Wirkungsrichtun-
gen aufgezeigt. 
Im Hinblick auf soziodemografische Merkmale wird angenommen, dass Arbeitslose im mittle-
ren Alter mehr unter den negativen Auswirkungen ihrer Arbeitslosigkeit leiden als Personen 
im jüngeren oder fortgeschrittenen Alter (Winefield 1995). Es gibt aber auch Hinweise darauf, 
dass insbesondere Schulabgänger im Vergleich zu arbeitslosen Erwachsenen bei Arbeitslo-
sigkeit verstärkt durch gesundheitliche Einschränkungen betroffen sind, (McKee-Ryan et al. 
2005). Auch wird angenommen, dass arbeitslose Frauen gesundheitlich geringer einge-
schränkt sind als arbeitslose Männer (Muller et al. 1993). Dieses wird u.a. damit begründet, 
dass Männer ihren Selbstwert und ihr Rollenverständnis stärker über Erwerbsarbeit bestim-
men als Frauen, die ihren Selbstwert und ihre Rolle mehr über das Innenverhältnis der Fami-
lie (Haushalt, Kinder) definieren (Shamir 1985). Das Qualifikationsniveau einer Person mo-
deriert ebenfalls die gesundheitlichen Pressuren bei Arbeitslosigkeit; so leiden höher Qualifi-
zierte weniger als Arbeitslose mit einem geringeren Bildungsniveau (McKee-Ryan et al. 
2005). Weiterhin sind die negativen gesundheitlichen Auswirkungen bei Personen geringer, 
die aus höheren sozialen Schichten kommen im Vergleich zu Arbeitslosen der unteren sozia-
len Schichten (ebd.).  
Merkmale, die die Erwerbsbiografie einer Person mitbestimmen, wie zum Beispiel die Dauer 
der Arbeitslosigkeit, haben ebenfalls einen moderierenden Einfluss auf das Wirkungsgefüge 
Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Danach leiden insbesondere Personen progredient unter 
den Belastungen, bei denen die Arbeitslosigkeit länger oder auch dauerhaft besteht (linearer 
Zusammenhang) (Jackson und Warr 1984). Ergänzend bzw. alternativ wird in einer weiteren 
Hypothese von Anpassungsprozessen ausgegangen, derzufolge auf die zunehmende Ver-
schlechterung der Befindlichkeit später eine stabilisierende Adaption (kurvilinearer Zusam-
menhang) der gesundheitlichen Einschränkungen erwartet wird (Warr und Jackson 1987). 
Wer die besseren finanziellen Voraussetzungen hat, hat auch die besseren Chancen, bei 
Arbeitslosigkeit die eigene Gesundheit zu bewahren und zu schützen (Kieselbach 1994). 
Wer es schafft, trotz der Arbeitslosigkeit den Alltag zeitlich und inhaltlich zu strukturieren, hat 
ebenfalls ein besseres psychisches Befinden im Vergleich zu Personen, die ihre Zeitplanung 
in dieser Lebenssituation weniger im Griff haben (Winefield 1995).  
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Auch wird darauf hingewiesen, dass kognitive Einstellungen wie das Zuschreiben von Ursa-
chen für Handlungsergebnisse (Kausalattributionen) einen moderierenden Einfluss haben. 
Danach leiden Arbeitslose, die zum Beispiel bei der Begründung einer Bewerbungsabsage 
sich selbst die „Schuld“ dafür zuschreiben (internale Attribution), mehr unter ihrer Arbeitslo-
sigkeit als diejenigen Personen, die die Absage auf die Wirkung des Zufalls (Pech gehabt) 
zurückführen (externale Attribution) (z. B. Kieselbach 1994). Die Einstellung, dass die Über-
windung der Arbeitslosigkeit von den eigenen Fähigkeiten abhängt, persönlich kontrollierbar 
ist und weniger von der Wirkung anderer Menschen oder gar vom Zufall abhängt, führt eben-
falls zu einer gesundheitlichen Entlastung bei arbeitslosen Menschen (z. B. Zenger et al. 
2013). Das ganz persönliche Aktivitätsniveau in dieser Lebenssituation ist ebenfalls moderie-
rend wirksam: wer im Bewerbungsprozess, nicht zuletzt auf dem Arbeitsmarkt, aktiver agiert, 
leidet weniger als jemand, der sich eher passiv verhält (z. B. Kieselbach 1994).  
Volkswirtschaftliche, d. h. makroökonomische Merkmale sind ebenfalls moderierend wirksam 
bei den negativen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit. In Ländern, in denen die Arbeitslosen-
quote höher ist, leiden Arbeitslose mehr als in Ländern mit einer geringeren Quote, weil dann 
die Konkurrenz bei der Arbeitssuche als sehr groß wahrgenommen wird (Kieselbach 1994; 
Paul und Moser 2001). Entscheidend ist auch das soziale Sicherungssystem eines Landes 
für Arbeitslose. In Ländern, in denen die Sicherung ausgeprägter ist (z. B. Höhe und Dauer 
der Finanzhilfen im Falle von Arbeitslosigkeit), sind die negativen gesundheitlichen Auswir-
kungen bei Arbeitslosen geringer als in Ländern mit weniger ausgeprägten oder sehr gerin-
gen sozialen Unterstützungssystemen (McKee-Ryan et al. 2005).  
In ihrer Überblicksarbeit über relevante Metaanalysen zu den Faktoren, die bei der Bewälti-
gung von Arbeitslosigkeit eine moderierende Wirkung haben könnten, berichten Paul und 
Moser wie folgt: „Klare Nachweise einer Moderatorwirkung konnten bisher für das Ge-
schlecht, den sozioökonomischen Status, die Dauer der Arbeitslosigkeit, das ökonomische 
Entwicklungsniveau des Landes [...], die Gleichheit bzw. Ungleichheit der Einkommensvertei-
lung im Land sowie die Großzügigkeit des Arbeitslosenunterstützungssystems erbracht wer-
den“ (Paul und Moser 2009, S. 39). 
1.2.4 Theoretische Modelle zur Kausalität 
Warum wirkt sich drohende und tatsächliche Arbeitslosigkeit auf die psychische Gesundheit 
der Betroffenen aus? In Beantwortung dieser Fragestellung wurden verschiedene theoreti-
sche Annahmen und Modelle entwickelt, von denen im folgenden zwei Erklärungsansätze 
kurz beschrieben werden. Dabei handelt es sich um Jahodas Deprivationstheorie (Jahoda 
1983) und um den Handlungsrestriktionsansatz von Fryer (Fryer 1986). Beide Konzepte fo-
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kussieren gemäß der Kausalitätshypothese auf die psychohygienisch positiven Wirkungen 
bestimmter Dimensionen und Handlungsspielräume der Erwerbsarbeit und auf die psycho-
pathologischen Auswirkungen, wenn deren Funktionalität eingeschränkt wird. 
1.2.4.1 Jahodas Deprivationstheorie 
Der Begriff Deprivation bezeichnet einen psychischen Zustand der Entbehrung, des Entzu-
ges oder des Verlustes, der dadurch entsteht, dass das Individuum seine Bedürfnisse nicht 
oder nur unzureichend befriedigen kann (Reisenauer 1988).  
Was geht bei Arbeitslosigkeit konkret verloren und beeinträchtigt damit die psychische Ge-
sundheit? Jahoda nennt sechs „Erfahrungskategorien“ (latente Funktionen), die sich beim 
Verlust der Erwerbsarbeit – ggf. neben geringeren finanziellen Freiräumen durch Geldman-
gel (materielle oder manifeste Funktionen) – einschränken und verändern können: (1) Die 
zeitliche Strukturierung / das Zeitgefühl, (2) die erweiterten sozialen Beziehungen und Kon-
takte, (3) kollektive Zweck- und Sinnstiftung durch übergeordnete Ziele, (4) der soziale Sta-
tus und damit die eigene Identität, (5) die Aktivierung durch regelmäßige Betätigung und (6) 
die Kontrolle der eigenen Lebensumstände (s. auch Hollederer und Brand 2006). 
Auch vor dem Hintergrund kritischer Anmerkungen zu Jahodas Theorie, wonach Arbeitslose 
auch in anderen Lebenswelten – also nicht nur in der der Erwerbsarbeit – die latenten Funk-
tionen von Erwerbsarbeit verfolgen und erfüllen können (zum Beispiel durch Zeitstrukturie-
rung häuslicher Arbeit), wurden weitere Erklärungsansätze formuliert. Dadurch wurde Jaho-
das implizite Idealisierung von Erwerbsarbeit relativiert.  
1.2.4.2 Handlungsrestriktionsansatz von Fryer 
Die Einschränkung der finanziellen Mittel, eine unsichere Zukunftsperspektive, verbunden 
mit Verarmungsängsten und ggf. einer tatsächlichen Verarmung im Zeitablauf, schränken 
den Handlungsspielraum des Individuums ein und werden psychisch belastend als Frustra-
tion erlebt (Fryer und Payne 1986). Diese frustrierende Einschränkung der Selbstbestim-
mung des Individuums, die der intrinsischen Motivation entgegenwirkt, Handlungspläne zu 
entwerfen und zu realisieren, erklärt nach Fryer die negativen Auswirkungen auf die psychi-
sche Gesundheit zumindest bei einigen Arbeitslosen; sie erklärt aber auch, dass andere 
Arbeitslose nicht in dem Maße betroffen sein können, weil sie zum Beispiel finanziell unab-
hängiger sind (z. B. Hartley und Mohr, 1989).  
Dieses verweist auf die Notwendigkeit einer differenziellen Vorgehensweise bei der Erfor-
schung der Zusammenhänge zwischen drohender / faktischer Arbeitslosigkeit, Gesundheit 
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und Krankheit. „Gruppen von Arbeitslosen, die nicht unter ihrer Arbeitslosigkeit leiden, wären 
[...] von besonderem Interesse im Hinblick auf die Frage, unter welchen Bedingungen 
Arbeitslosigkeit gut bewältigt werden kann (Moderatoreffekt)“ (Paul et al. 2006, S. 49).  
Ob eine Person z. B. die berufliche Transition als belastendes Alltagsereignis (Mikrostres-
sor), als kritisches Lebensereignis oder als traumatisches Ereignis (Makrostressoren) wahr-
nimmt (s. zur inhaltlichen Klassifikation Perrez et al. 2005) oder das Ereignis kognitiv und 
affektiv überhaupt als Stressor wahrnimmt, ist abhängig von den „subjektinternen Formen 
der Ereignisbewertung und -interpretation“ (Filipp 1982, S. 773). 
In der Tat: „Erwerbslose sind keine homogene Gruppe [...]“ (Mühlpfordt et al. 2011, S. 9). 
1.3 Risiko- und Schutzfaktoren 
Warum bleiben einige Menschen im Kontext von belastenden, gar kritischen Lebensereig-
nissen oder chronischer Stressoren gesund? Warum erholen sich manche Menschen sehr 
schnell von den Herausforderungen, die beispielsweise häufig mit beruflichen Trennungs-
prozessen verbunden sind, sodass sie recht zügig wieder „arbeitsmarktfähig“ sind. Was 
unterscheidet sie von anderen Menschen, die länger brauchen oder bei denen sich die Be-
lastungsauswirkungen verfestigen, d. h. chronifizieren? Was ist das Besondere an wider-
standsfähigen Menschen? 
1.3.1 Pathogenese und Salutogenese  
Während sich das biomedizinische Krankheitsmodell insbesondere auf die Pathogenese, 
d. h. auf Risikofaktoren, Krankheitsursachen und -symptome wie Beschwerden und Schmer-
zen konzentriert, richtet der Ansatz der Salutogenese (salus, lat. = Unverletztheit, Heil, 
Glück; genesis, griech. = Entstehung) den Blick auf die Gesundheit des Menschen und auf 
entsprechende Schutzfaktoren, auf Ressourcen, die die Gesundheit aufrechterhalten bzw. 
herbeiführen (Antonovsky 1979).  
„Unter ‚Risikofaktoren„ werden Faktoren verstanden, die die Auftretenswahrscheinlichkeit von 
Störungen erhöhen“ (Bengel et al. 2009, S. 22). „Als ‚Schutzfaktoren„ bezeichnet man da-
gegen Faktoren, die die Auftretenswahrscheinlichkeiten von Störungen vermindern, indem 
sie zur Entwicklung von Ressourcen beitragen“ (ebd., S. 23). Die Interaktion aus Risikofakto-
ren und moderierenden Schutzfaktoren bestimmt demzufolge über Gesundheit oder Krank-
heit in spezifischen Belastungssituationen.  
Entscheidend für Beanspruchungsfolgen in Form von schädigenden Stressreaktionen 
„scheinen dabei neben den objektiven Bedingungen auch subjektive Einschätzungen der 
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jeweiligen Situation sowie gewisse persönliche Voraussetzungen wie beispielsweise Kraft-
quellen (Ressourcen) oder Bewältigungsstrategien zu sein“ (Lohmann-Haislah 2012, S. 17). 
1.3.2 Transaktionales Stressmodell von Lazarus  
Das weltweit am häufigsten zitierte und derzeit wohl einflussreichste psychologische Modell 
zur Entstehung und Bewältigung von Stress ist das Transaktionale Stressmodell von Lazarus  
(Lazarus 1966; Lazarus und Launier 1981; Lazarus und Folkman 1984; Lazarus 1999; Loh-
mann-Haislah 2012) . In diesem Modell spielen abwägende, ein- und abschätzende Kogni-
tionen (Gedanken, Beurteilungen, Bewertungen) im Hinblick auf die Situation und auf die 
selbst wahrgenommenen eigenen Ressourcen eine zentrale Rolle.  
Der subjektive Bedrohungsgehalt einer durch Stressoren gekennzeichneten Situation wird 
danach eingeschätzt, ob von ihr ggf. schädigende, d. h. sehr herausfordernde, potenziell 
bedrohliche, oder eher irrelevante, gar positive Effekte im Hinblick auf das eigene Wohlbe-
finden, auf die eigenen Ziele und auf die eigene Person zu erwarten sind (Primäre Bewer-
tung, nach Lazarus: „primary appraisal“).  
Bei einer als bedrohlich wahrgenommenen Belastungssituation erfolgt simultan das kognitive 
Kalkül, ob eigene Ressourcen zur Verfügung bzw. nicht zur Verfügung stehen, um die Stres-
soren in der Situation (wahrscheinlich) bewältigen zu können (Sekundäre Bewertung, „se-
condary appraisal“). Ist das Prüfergebnis, dass eigene Ressourcen als Kraftquellen nicht 
oder nicht ausreichend vorhanden sind, um die risikohafte Situation bewältigen zu können, 
wird eine gesundheitsschädigende – psychische und physiologische – Belastungsreaktion 
ausgelöst, die vom Individuum als Stress erlebt wird.  
Zur Bewältigung und Überwindung der Bedrohung werden verschiedene Verhaltensstrate-
gien ausgewählt und eingesetzt, die von Lazarus auch als Copingstrategien, oder kurz als 
Coping bezeichnet werden (to cope, engl. = bewältigen, zurechtkommen, mit etwas fertig 
werden). Lazarus unterscheidet u.a. zwischen problemzentrierten und emotionsorientierten 
Copingstrategien. „Problemzentriertes Copingverhalten zielt eher auf die Lösung des Pro-
blems ab, emotionsorientiertes eher auf Verminderung der Belastung, zum Beispiel durch 
Abwehr, Verleugnung oder Suche nach emotionaler Unterstützung“ (Lohmann-Haislah 2012, 
S. 16). 
In Abhängigkeit vom jeweiligen Erfolg oder Misserfolg bei der Bewältigung von Belastungssi-
tuationen bilden sich im Verlauf der eigenen Biografie bevorzugte Copingstrategien aus. Sie 
dienen auch der Bewältigungsvorhersage zukünftiger herausfordernder und bedrohlicher 
Ereignisse und werden in ihrer Wirksamkeit permanent überprüft. Intraindividuell kann es 
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dabei zu Neubewertungen kommen, sodass ein Ereignis, das ursprünglich als kritisch und 
bedrohlich wahrgenommen wurde, schließlich nur noch als Herausforderung erlebt wird – 
und umgekehrt (Neubewertung, „Reappraisal“). Es erfolgt demnach eine permanente Rück-
koppelung bei der Bilanzierung des vergangenen und der Aktualisierung des zukünftigen 
Bewältigungsverhaltens und -erlebens.  
Interindividuell erklärt das Modell von Lazarus die zum Teil verblüffenden differenziellen 
Unterschiede hinsichtlich der Auswirkungen von Anforderungen, Belastungen und kritischen 
Lebensereignissen: für den Einen löst eine bestimmte Situation eine heftige Belastungsreak-
tion in Form von Stress aus, für den Anderen werden Stressoren nicht einmal als Stressoren 
erlebt, es ist keinerlei Belastungsreaktion beobachtbar (z. B. kein subjektives Empfinden von 
Angst, Ärger, Anspannung, keine körperlichen Veränderungen, keinerlei Aggression oder 
kein sozialer Rückzug). Das die erst genannte Person eher erkrankt als die zweite, erscheint 
wahrscheinlicher und ist plausibel.  
Im Hinblick darauf, dass eine antizipierte drohende bzw. faktische Arbeitslosigkeit ein durch 
Stressoren gekennzeichnetes kritisches Lebensereignis bzw. eine kritische Lebensphase 
sein kann, spielen Lazarus Theorie und Forschungsergebnisse eine übergeordnete Rolle in 
der Differenziellen Arbeitslosigkeitsforschung und bei entsprechenden Anwendungen in 
Form von Interventionsmaßnahmen zur Gesundheitsstabilisierung und Wiedereingliederung 
(Lazarus 1966).  
Ob genügend Ressourcen zur Bewältigung der beruflichen Neuorientierung zur Verfügung 
stehen, ob die gewählten Copingstrategien erfolgreich sein werden, ist bei allen subjektiven 
Unterschieden häufig unklar. Auch in Abhängigkeit von der Dauer der beruflichen Transition, 
der Anzahl der gescheiterten Bewerbungsversuche, wird diese Zeit von Vielen als frustrie-
render, dauerhaft belastender Stressor wahrgenommen, der von Zweifeln an der Verfügbar-
keit geeigneter Ressourcen und Antriebsmangel begleitet wird. Als unmittelbare Beanspru-
chungsfolge wird Stress erlebt, der mittel- und langfristig für viele Menschen deutliche Ein-
schränkungen der psychischen und physischen Gesundheit einschließlich des Wohlbefin-
dens haben kann. 
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1.4 Resilienz 
Hat der salutogenetische Ansatz von Antonovsky (1979) im Wesentlichen die körperliche 
Gesundheit im Fokus, wird die Forschung der psychologischen und psychosozialen Wider-
standsfähigkeit und der damit verbundenen Protektivfaktoren (synonym Schutzfaktoren) seit 
den 50er Jahren zunächst unter dem Begriff der Ressourcen - später dann unter dem der 
Resilienz zusammengefasst (resilere, lat. = abprallen, resilience, engl. = Spannkraft, Elastizi-
tät, Strapazierfähigkeit).  
Dieser Paradigmenwechsel war eine logische Konsequenz, ausgelöst durch die in der Ver-
fassung der World Health Organisation enthaltenen, viel zitierten, aber auch kritisierten Defi-
nition aus dem Jahr 1946: „Gesundheit ist ein Zustand des vollständigen körperlichen, geisti-
gen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit und Gebrechen“ 
(WHO Charta 1946, S. 1).  
Kritisiert wird beispielsweise der utopische Charakter der Definition, der nicht zuletzt durch 
den Terminus der „Vollständigkeit“ und durch den Einbezug des geistigen und sozialen 
Wohlergehens entsteht (z. B. Milz 1992; Schwarzer 1997). Kritisiert wird auch die Beschrei-
bung und Festlegung von Gesundheit als finalem und damit statischem Zustand. Gesundheit 
sei eher als Prozess zu verstehen, der mit fließenden Übergängen auf einem Kontinuum 
zwischen den Polen Krankheit und Gesundheit stattfindet (z. B. Keil 1994).  
Im Hinblick auf die psycho-soziale Gesundheitsförderung von Arbeitslosen ist die Begriffsbe-
stimmung von Gesundheit als „Fähigkeit zur Problemlösung und Gefühlsregulierung“ (Badu-
ra und Hehlmann 2003, zitiert nach Rothländer und Mühlpfordt 2011, S. 87) interessant, da 
diese Definition auf die Ressourcenförderung durch Kompetenzen hinweist. Auf Kompeten-
zen, „durch die das seelische und körperliche Befinden, ein positiver Selbstwert sowie unter-
stützende soziale Beziehungen erhalten oder wiederhergestellt werden“ (Rothländer und 
Mühlpfordt 2011, S.87 f.).  
Gesundheit wird auch definiert als „Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer 
Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich in den physischen, psychischen und sozia-
len Bereichen ihrer Entwicklung im Einklang mit den eigenen Möglichkeiten und Zielvorstel-
lungen und den jeweils gegebenen äußeren Lebensbedingungen befindet“ (Hurrelmann 
2006, S. 112).  
In der (differenziellen) Arbeitslosigkeitsforschung „bestehen nur wenige Erkenntnisse über 
salutogenetische Faktoren und erfolgreiche Coping-Strategien“ (Hollederer 2009, S. 20). 
Dieses dürfte auch für Resilienzfaktoren gelten.  
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In diesem Forschungsbereich wird der Begriff der Resilienz – von Ausnahmen abgesehen (z. 
B. Zenger et al. 2013) – kaum erwähnt. Es könnte so der Eindruck entstehen, dass die 
Arbeitslosigkeitsforschung eher vom biomedizinischen Krankheitsmodell geprägt wurde, in 
dem die Ursachen von Erkrankungen (Defiziten) und nicht die Ursachen von Gesundheit im 
Vordergrund stehen. 
Dagegen spricht, dass in der angewandten Forschung mit Fokus auf die psychosoziale 
Intervention und Prävention bei Arbeitslosen zunehmend beachtet wird, was Menschen, die 
arbeitslos sind, gesund erhält und gesunden lässt (Hollederer und Brand 2006; Rothländer 
und Mühlpfordt 2011).  
Standen Resilienz und deren Determinanten (Schutz-, Protektiv- oder Resilienzfaktoren) bei 
Kindern und Jugendlichen bereits seit ca. Mitte der 50er Jahre im Vordergrund entwick-
lungspsychologischer und gesundheitswissenschaftlicher Erforschungen, so wurde Resilienz 
etwa seit den 90er Jahren als Forschungsschwerpunkt auch auf das Erwachsenenalter aus-
geweitet (Bengel und Lyssenko 2012). Seitdem ist ein regelrechter Boom bei den Veröffentli-
chungen zu verzeichnen. Auch wird der Begriff der Resilienz in den letzten zwanzig Jahren 
immer populärer und zieht zunehmend in den alltäglichen Sprachgebrauch ein.  
1.4.1 Resilienzdefinitionen 
Auf der Grundlage der Durchsicht einer Vielzahl von Resilienzdefinitionen aus einschlägiger 
Literatur der Jahre 2006 – 2010 formulierten australische Wissenschaftler den fundamenta-
len Kern von Resilienz wie folgt: „...resilience is understood as referring to positive adapta-
tion, or the ability to maintain or regain mental health, despite experiencing adversity. The 
personal, biological, an environmental or systemic sources of resilience and their interaction 
are considered.“ (Herrman et al. 2011, S. 258). 
Demnach wird Resilienz als positive Anpassung oder Fähigkeit gesehen, trotz widriger, ris-
kanter Lebensumstände die seelische Gesundheit zu bewahren oder wieder zu gewinnen. 
Resilienz ist das Ergebnis eines sehr komplexen Zusammenspiels einer Vielzahl von Fakto-
ren (Resilienzfaktoren) und ist anhand einer guten psychischen Gesundheit erfahrbar und 
beobachtbar. Entsprechend sind Merkmale seelischer Gesundheit Indikatoren von Resilienz. 
Resilienz selbst ist ein hypothetisches Konstrukt.  
Da auch der Begriff „Persönlichkeit“ in der Differenziellen Psychologie als hypothetisches 
Konstrukt angesehen wird, ist es nicht überraschend, dass Resilienz von einigen Forschern 
ebenfalls als ein zeit- und situationsstabiles Persönlichkeitsmerkmal konzipiert und unter-
sucht wird. Dem folgend ist es nachvollziehbar, dass entsprechende Instrumente im Sinne 
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von Persönlichkeitstests für die direkte Erfassung von Resilienz – definiert als Trait psychi-
scher Widerstandsfähigkeit – entwickelt wurden (z. B. die Resilience Scale (RS) von Wagnild 
und Young 1993; Resilienzskala RS-11 von Schumacher et al. 2005). Studien, die auf dieser 
Begriffsbestimmung basieren, verzichten darauf, Resilienz im Risikokontext mit einer spezifi-
schen „Risikoexposition“ (Renneberg und Hammelstein 2006, S. 19) zu untersuchen. Ein 
Beispiel für diesen Ansatz ist die Arbeit von Pechmann et al. (2015), u.a. mit dem Anliegen, 
Zusammenhänge von Resilienz definiert als Personenmerkmal – und Ängstlichkeit sowie 
Depressivität in einer bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe zu untersuchen.  
Andere Forscher konstatieren dem gegenüber auf der Grundlage wissenschaftlicher Befund-
lagen, dass Resilienz u.a. situationsspezifisch und variabel ist. Das heißt zum einen, dass 
bei einem bestimmten Stressor zwar Resilienz zum Ausdruck kommt (z. B. bei der Erkran-
kung einer nahestehenden Person), im Rahmen eines anderen Ereignisses dieses aber 
überhaupt nicht der Fall ist (zum Beispiel bei Arbeitsplatzverlust), oder dass in bestimmten 
Lebensphasen Resilienz nachweisbar ist, in anderen dagegen nicht. Dies zeigt auf, das Re-
silienz keine situationsunabhängige messbare Konstante ist (z. B. Renneberg und Hammel-
stein 2006; Fröhlich-Gildhoff und Rönnau-Böse 2014). 
„Resilienz bezieht sich somit auf eine flexible, den jeweiligen Situationsanforderungen an-
gemessene (d. h. „elastische“) Widerstandsfähigkeit“ (Bender und Lösel 1998, zitiert bei 
Schumacher et al. 2005, S. 17. 
1.4.2 Ausgewählte Resilienzfaktoren  
In einer systematischen Recherche wissenschaftlicher Literatur, die in den Jahren 1998 – 
2011 publiziert wurde, extrahierten Bengel und Lyssenko (2012) eine größere Anzahl psy-
chologischer Schutz- bzw. Resilienzfaktoren, die von besonderer Relevanz sind, da zu die-
sen Faktoren eine substanzielle Anzahl wissenschaftlicher Studien vorliegen.  
Einige dieser Faktoren, von denen eine besondere Schutzwirkung für das Individuum ange-
sichts chronisch-fordernder Lebensbedingungen, kritischer Lebensereignisse oder Traumata 
erwartet wird, werden in der vorliegenden Arbeit direkt oder indirekt operationalisiert, empi-
risch untersucht und deshalb im Folgenden jeweils kurz vorgestellt. 
1.4.2.1 Selbstwirksamkeitserwartung 
Der Begriff der Selbstwirksamkeit wurde von Albert Bandura (Bandura 1977; Bandura 1997) 
im Rahmen seiner sozial-kognitiven Lerntheorie eingeführt und wird inzwischen als empirisch 
gut belegter Resilienzfaktor angesehen (z. B. Rönnau-Böse 2013). Subjektiv wahrgenom-
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mene Selbstwirksamkeit ist definiert „as the personal belief in ones ability to cope with and to 
solve prospective demands and challenges“ (Bandura 1977, S. 98). 
Als Instrument zur Messung des Resilienzfaktors wird häufig die „Skala zur Allgemeinen 
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)“ von Schwarzer und Jerusalem (1995) eingesetzt. So 
auch in der Studie von Berth et al. (2005a), mit der der Zusammenhang zwischen Arbeitslo-
sigkeit, Beschwerdeerleben und Selbstwirksamkeitserwartung untersucht wurde. Im Rahmen 
dessen zeigte sich u.a.: Selbstwirksamkeitserwartung ist ein „bedeutsamer Faktor für das 
Erleben von Arbeitslosigkeit. Dies betrifft vor allem körperliche Beschwerden, die oft psycho-
somatisch bedingt sind.“ (Berth et al. 2005b, S. 328).   
In einer neueren Studie konnten Zenger et al. (2013) nachweisen, dass eine geringe Selbst-
wirksamkeit bei jungen Erwachsenen sowohl mit erhöhten psychischen als auch mit erhöh-
ten physischen Gesundheitseinschränkungen einhergeht und darüber hinaus prädiktiv für 
eine länger dauernde Arbeitslosigkeit ist. In jener Studie wurde zur Messung von Selbstwirk-
samkeit die Generalized Self-Efficacy Scale (GSE) von Schwarzer und Jerusalem (1995) 
eingesetzt. 
1.4.2.2 Selbstwertgefühl 
Die Begriffe Selbstvertrauen, Selbstbewusstsein, Selbstwert und Selbstwertgefühl (engl.: 
self-esteem) werden im Deutschen synonym verwendet. Definiert ist Selbstwert als „Wert 
oder die Bewertung, die ein Individuum sich selbst zuschreibt und zukommen lässt“ (Mum-
mendey 2006, S. 144). „Self-Esteem ist [...] die positive oder negative Bewertung über sich 
selbst, sie bezieht sich auf die wahrgenommene Kompetenz und auf das eigene Selbstbild“ 
(Hänggi et al. 2007, S. 38). Das Selbstwertgefühl einer Person und ihr Selbstkonzept eigener 
Fähigkeiten und Fertigkeiten (Kompetenzen) sind demnach zwei sehr miteinander verbun-
dene Komponenten der Selbstwahrnehmung, die das Erleben und Verhalten der Person 
bestimmen oder moderieren (Fröhlich-Gildhoff und Rönnau-Böse 2014).  
Menschen, die ein hohes Selbstwertgefühl haben, interpretieren in einem krisenhaften Kon-
text die Wirkungskraft von Risikofaktoren als kontrollierbarer und damit als weniger bedroh-
lich. Entsprechend glauben sie mehr daran, die Situation bewältigen zu können als Men-
schen mit einem niedrigen Selbstwertgefühl; letztere sind anfälliger (vulnerabler) für psychi-
sche Störungen (Baumeister et al. 2003).  
Weit verbreitet ist die Messung des Selbstwertgefühls mittels der Rosenberg Self-Esteem 
Scale (Rosenberg 1965).  
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Es gibt plausible Hinweise darauf, dass bei einer lang andauernden Arbeitslosigkeit das Bild 
vom eigenen Selbst fragwürdiger wird und sich das Erleben von Nutzlosigkeit einstellt. Die-
ses zeitigt sich als Entmutigung mit affektiven, kognitiven und motivationalen Wirkungen 
(Rifkin 1995).  
Entsprechend konnte beim Vergleich von Lang- mit Kurzzeitarbeitslosen nachgewiesen wer-
den, dass – neben verschiedenen anderen Facetten des Selbst – das Selbstwertgefühl bei 
Langzeitarbeitslosen deutlich schlechter ausgeprägt ist (Wacker und Kolobkova 2000). 
1.4.2.3 Kontrollüberzeugungen 
Das Konstrukt der Kontrollüberzeugung wurde von Rotter (1966) eingeführt. Er definierte 
wie folgt:  
„When a reinforcement is perceived by the subject as following some action of his own but 
not being entirely contingent upon his action, then, in our culture, it is typically perceived as 
the result of luck, chance, fate, as under the control of powerful others, or as unpredictable 
because of the great complexity of  the forces surrounding him. When the event is interpre-
ted in this way by an individual, we have labeled this a belief in external control. If the person 
perceives that the event is contingent upon his own behavior, or his own relatively permanent 
characteristics, we have termed this a belief in internal control“  (Rotter 1966, S. 1). 
Mit anderen Worten: Bei einer Person mit einer ausgeprägten internalen Kontrollüberzeu-
gung ist davon auszugehen, dass diese Person subjektiv von sich annimmt, die Kontrolle 
„über das eigene Leben und über Ereignisse in der personenspezifischen Umwelt“ zu haben 
(Krampen 1991, S. 20). Bei sozial-externalen bzw. fatalistisch-externalen Kontrollüberzeu-
gungen handelt es sich um generalisierte Erwartungen darüber, dass „wichtige Ereignisse im 
Leben vom Einfluss anderer (‚mächtiger„) Personen abhängen“, und/oder das Leben insge-
samt oder ganz spezifische Ereignisse „von Schicksal, Glück, Pech und dem Zufall abhän-
gen“ (ebd., S. 20).  
Eine hohe externale Kontrollüberzeugung gilt als erwiesener Risikofaktor für die Genese 
psychischer Erkrankungen (z. B. Harrow et al. 2009; Maltby et al. 2011). Dagegen wird aus 
methodischen Gründen die protektive Wirkung einer internalen Kontrollüberzeugung zurück-
haltend bewertet, da häufig beide Ausprägungen von Kontrollüberzeugung als Pole auf einer 
bipolaren Skala, d. h. nicht unabhängig voneinander (unipolar) gemessen werden. „Die inter-
nale Kontrollüberzeugung kann jedoch erst dann eindeutig als Schutzfaktor identifiziert wer-
den, wenn eine unabhängige Messung von der externalen Kontrollüberzeugung möglich ist“ 
(Bengel und Lyssenko 2012, S. 61).  
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Dieser Kritikpunkt wird im Methodenteil der vorliegenden Studie berücksichtigt; bei der Ope-
rationalisierung von internaler Kontrollüberzeugung mit Hilfe des FKK – des Fragebogens zu 
Kontroll- und Kompetenzüberzeugungen– wird die internale Kontrollüberzeugung als unab-
hängige Skala messtechnisch (auch) getrennt abgebildet (Krampen 1991).  
Als weitere Messinstrumente zur Erfassung der Kontrollüberzeugung seien neben dem oben 
genannten FKK von Krampen (1991) die I-E-Skala (internal-external scale) von Rotter (1966) 
und die IPC-Skala von Levenson (1974) erwähnt.  
Vor dem Hintergrund dessen, dass die Überwindung von Arbeitslosigkeit durch eine berufli-
che Neuorientierung die Bereitschaft zu Veränderungen erfordert, sind die Ergebnisse einer 
Längsschnittstudie interessant, wonach Personen mit einer internalen Kontrollüberzeugung 
besser mit Wandel umgehen können (Staw und Ross 1985).  
1.4.2.4 Soziale Unterstützung 
Die psychosoziale Ressource „Soziale Unterstützung“ wird in interpersonellen Beziehungen 
erlebbar und beobachtbar. Üblicherweise wird dabei zwischen Quantität (Netzwerk: Anzahl 
der Unterstützer, Art der Unterstützungen, Kontakthäufigkeiten) und Qualität der Beziehung 
unterschieden (Knoll und Schwarzer 2005). Letztere Form wird weiter kategorisiert in emo-
tionale, instrumentelle und informationelle soziale Unterstützung (Uchino et al. 2012). Ein 
Beispiel für eine emotionale Unterstützung wäre, tröstliche und aufmunternde Worte für 
einen Menschen zu finden, der soeben erfährt, dass er seinen Job verliert. Ihm finanzielle 
Unterstützung bei Engpässen in Aussicht zu stellen, wäre Ausdruck einer instrumentellen 
Unterstützung – ihm differenziert über ein optimales Bewerbungsmanagement im Hinblick 
auf seine berufliche Neuorientierung in Kenntnis zu setzen, wäre Ausdruck einer informatio-
nellen Unterstützung.  
„Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Menschen, die sich nicht ausreichend unterstützt 
fühlen, psychosoziale Belastungen schlechter bewältigen können und anfälliger für Krankhei-
ten und Beschwerden sind“ (RKI 2012, S. 134). Dabei scheint insbesondere die wahrge-
nommene und weniger die tatsächlich erhaltene soziale Unterstützung in stressreichen Zei-
ten für Menschen schützend zu sein (Bengel und Lyssenko 2012). Bei der wahrgenomme-
nen Unterstützung handelt es sich um die subjektive Überzeugung bzw. Erwartungshaltung, 
dass eine soziale Unterstützung herbeiführbar wäre, wenn diese nötig sei. Eine tatsächlich 
erhaltene soziale Unterstützung birgt die Gefahr, dass der eigene Selbstwert durch Kognitio-
nen bedroht wird, die beispielsweise zum Inhalt haben, aus eigener Kraft das Problem nicht 
bewältigen zu können und auf andere angewiesen zu sein (Schwarzer und Knoll 2007). In 
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diesem Fall hätte die soziale Unterstützung eine kontraproduktive Wirkung – sie hätte dann 
den Charakter eines Schutzschildes, das heißt eines Resilienzfaktors, verloren. 
Die subjektive Perzeption sozialer Unterstützung wird zum Beispiel mit den Berliner Social 
Support Skalen (BSSS) von Schwarzer und Schulz (2003) gemessen.  
In Europa weit verbreitet ist der Wohlbefindens-Index der WHO (WHO-5) von Dalgard et al. 
(1995), der auch in der vorliegenden Studie zur Anwendung kommt.  
Die Ergebnisse der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA, 2009), die vom Robert 
Koch-Institut, Berlin, durchgeführt wurde (N = 12.022), zeigen auf, dass soziale Netzwerke 
helfen können, psychische und physische Belastungsstörungen, die mit Arbeitslosigkeit ein-
hergehen, durch eine Art „Abpufferung“ zu reduzieren - allerdings kann eine soziale Unter-
stützung diese Störungen nicht gänzlich verhindern (Kroll und Lampert 2011).  
1.4.2.5 Positive Emotionen 
Werden Menschen danach gefragt, was positive bzw. negative Gefühle sind, werden diese 
Fragen mit einer Aneinanderreihung von Adjektiven beantwortet, mit der Gemütserregungen 
in Worte gefasst werden. Im Hinblick auf den Ausdruck positiver Emotionen werden Begriffe 
genannt wie: angeregt, beflügelt, begeistert, behaglich, bezaubert, dankbar, entspannt, ent-
zückt, erleichtert, fröhlich, glücklich, hingerissen, liebevoll, satt, stolz, vergnügt, verliebt, zu-
versichtlich usf.. Gefragt nach negativen Gefühlen füllt sich in der Beantwortung ebenfalls 
eine lange Liste: aggressiv, angeekelt, ängstlich, ärgerlich, beängstigt, bedrückt, belastet, 
bitter, deprimiert, einsam, empört, frustriert, gelangweilt, leer, nervös, traurig, verbittert, zer-
mürbt usf.. Diese und viele weitere Adjektive finden sich in einer Vielzahl von Gefühlslisten, 
die in verschiedenen Anwendungsbereichen der Sozialwissenschaften, wie zum Beispiel im 
Rahmen gewaltfreier Kommunikationstrainings, ihre praktische Relevanz haben (z. B. Ro-
senberg 2004)  
In der Resilienzforschung wird gemäß der broaden-and-build theory of positive emotions 
nach Fredrickson (1998; 2004) davon ausgegangen, „dass das Erleben von positiven Emo-
tionen eine Art psychologische Auszeit bedeuten kann, in der Bewältigung stattfinden und 
vitale Ressourcen wieder aufgefüllt werden können“ (Bengel and Lyssenko 2012, S. 47). Die 
„schützende Wirkung angesichts kritischer Lebensereignisse und chronischer Stressoren 
[wird] in der Fähigkeit zum simultanen Erleben von positiven und negativen Gefühlen“ gese-
hen, womit Bezug genommen wird auf das dynamische Affektmodell von Zautra et al. 
(2001), zitiert nach Bengel und Lyssenko (2012, S. 47 f). Zur wissenschaftlichen Erfassung 
positiver Gefühle werden als Messinstrumente beispielsweise die Positive and Negative Af-
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fect Schedule (PANAS) von Watson et al. (1988) und der Oxford Happiness Questionnaire 
von Hills und Argyle (2002) eingesetzt.  
1.4.2.6 Optimismus 
Optimismus wird als eine individuelle Bereitschaft angesehen, mit einer „Tendenz zu positi-
ven Ergebniserwartungen [...], die das weitere Verhalten beeinflussen und die Wahl der Be-
wältigungsstrategien mitbestimmen“ (Scheier und Carver 1985, zitiert nach Bengel und Lys-
senko 2012, S. 49).  
Die schützende Wirkung dieses Resilienzfaktors entfaltet sich demnach dadurch, dass opti-
mistische Personen die generalisierte Erwartung haben, dass ihnen in ihrem Leben eher das 
Gute und weniger das Schlechte widerfahren wird und sie somit zu einer aktiven Problem-
bewältigung neigen (Scheier und Carver 1985). 
Die Messung von Optimismus – und auf einer weiteren Skala die Messung von Pessimismus 
als Gegenpol – erfolgt in vielen empirischen Untersuchungen mit dem „Life-Orientation-Test 
(LOT-R) von Scheier et al. (1994).  
Eine Literaturübersicht über die Ergebnisse bisheriger Erforschung von Optimismus findet 
sich bei Carver et al. (2010). Im Kontext der Arbeitslosigkeitsforschung sei auf Befunde von 
Segerstrom (2007) hingewiesen, wonach eine Zunahme von Optimismus den Aufbau umfas-
sender sozialer Netzwerke befördert (Carver et al. 2010). Persönliche Netzwerke können 
helfen, Arbeitslosigkeit zügig zu überwinden. Auch führt Optimismus zu mehr Durchhalte-
vermögen im Zuge der eigenen Ausbildung und später zu einem höheren Erwerbseinkom-
men (Carver et al. 2010). 
1.4.2.7 Hoffnung 
Einerseits bedeutet Hoffnung „die Fähigkeit Ziele zu definieren und Wege zu finden, diese 
Ziele zu erreichen [...]; zum anderen beinhaltet Hoffnung die Zuversicht, diese Ziele errei-
chen zu können sowie die Motivation, im Sinne der Zielerreichung zu handeln [...]“ (Snyder 
2002, zitiert nach Bengel und Lyssenko 2012, S. 51). 
Diese Definition erinnert nicht nur an die klassischen Erwartungs-mal-Wert Theorien (Tolman 
1952) innerhalb der Motivationsforschung, sondern auch an das Konstrukt Gewissenhaftig-
keit als einen der Faktoren im Fünf-Faktoren-Modell (Big Five) der Persönlichkeit  (Goldberg 
1990), auf das im Rahmen der vorliegenden Studie später noch ausführlicher eingegangen 
wird.  
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Aufgrund dieser offenkundigen Überlappung der Konstrukte wird die Frage aufgeworfen, ob 
es nicht sinnvoller wäre, den Resilienzfaktor Hoffnung als Gewissenhaftigkeit zu bezeichnen. 
Gewissenhaftigkeit wird definiert als zuversichtliche „Stärke der Zielsetzung und Antrieb zur 
Zielerreichung“ (Lord 2011, S. 23). Als einer der Faktoren des sogenannten Fünf-Faktoren-
Modells (Big-Five-Modell) der Persönlichkeit (McCrae and Costa 1987) ist Gewissenhaftig-
keit ein viel zitiertes und empirisch gut untersuchtes Konstrukt der Psychologie.  
Zur psychometrischen Überprüfung des Resilienzfaktors Hoffnung und des Risikofaktors 
Hoffnungslosigkeit stehen eine Vielzahl von „Hoffnungsskalen“ zur Verfügung. Als Beispiele 
seien hier die Snydersche Hoffnungsskala (SNHS) (Snyder et al. 1991) und die Becksche 
Hoffnungslosigkeitsskala (BHS) (Beck und Steer 1993) genannt.  
Ein eindrucksvolles Beispiel für das Zusammenwirken von Hoffnung und seelischer Gesund-
heit im Kontext von Arbeitslosigkeit findet sich in einer der ersten, bereits oben zitierten Stu-
die zum Thema Arbeitslosigkeit und Gesundheit von Lazarsfeld et al. (1933).  
1.4.3 Konfundierung der Konstrukte  
In ihrer Übersicht und gleichnamigen Publikation zum „Stand der Forschung zu psychologi-
schen Schutzfaktoren von Gesundheit im Erwachsenenalter“ verweisen Bengel und Lyssen-
ko auf einige in der Resilienzforschung im Vergleich zu anderen Forschungsrichtungen be-
sonders hervorzuhebende Probleme. „Dazu gehören die Definition der Konstrukte, die Ab-
grenzung und Überlappung einzelner Konstrukte sowie der Nachweis der Spezifität von 
Schutzfaktoren“, wobei mit letzterem insbesondere die situationsspezifische Wirkung ge-
meint ist (Bengel und Lyssenko 2012, S. 100). 
In Anbetracht der häufig kritisierten Konfundierung von Konstrukten ist es deshalb gut nach-
vollziehbar, dass einige Wissenschaftler – nicht nur innerhalb der Resilienzforschung – ver-
suchen, mehrere Faktoren zu Konstrukten höherer Ordnung zusammenzufassen. So auch 
im Modell Core Self-Evaluations nach Judge et al. (1997), in dem einige zentrale und funda-
mentale Persönlichkeitseigenschaften zu sogenannten Core Traits zusammengefasst wer-
den. 
1.4.4 Core Self-Evaluations 
Der Faktor Core Self-Evaluations (CSE) ist definiert als „fundamental premises that individu-
als hold about themselves and their functioning in the world“ (Judge et al. 1998, S. 168).  
Es handelt sich demnach um grundlegende Annahmen, die Menschen über sich selbst ha-
ben; die zentrale Selbstbewertung der eigenen Person bildet den Kern des Konzeptes. So-
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wohl die Bewertungen der eigenen Fähigkeiten und Fertigkeiten als auch die wahrgenom-
menen eigenen Kontrollüberzeugungen im Hinblick auf das eigene Selbst und auf die Um-
welt spielen dabei eine übergeordnete Rolle. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass die-
se Bewertungen überdauernde Persönlichkeitsmerkmale sind, die in ihrer Wirksamkeit auf 
das eigene Erleben und Verhalten über Zeit und Situationen relativ stabil sind (Judge et al. 
1998). 
Dieses Konstrukt höherer Ordnung, um das es sich beim CSE handelt, setzt sich zusammen 
(ist aggregiert) aus vier fundamentalen Persönlichkeitsmerkmalen (Core Traits), die, neben 
situativen Merkmalen, im Modell Core Self-Evaluations von Judge et al. (1997; 2000) aufge-
griffen werden: (1) Selbstwertgefühl (self-esteem) (2) Selbstwirksamkeit (self-efficacy), (3) 
Kontrollüberzeugung (locus of control) und (4) Neurotizismus (neuroticism) – emotionale 
Stabilität (niedriger Neurotizismus) versus emotionale Labilität (hoher Neurotizismus).  
Diese Core Traits gehören zu den am häufigsten untersuchten Persönlichkeitskonzepten 
psychologischer Forschung und haben wahrscheinlich schon deshalb eine „Kernbedeutung“: 
„Altogether, the [...] traits have been the subject of more than 50,000 studies“ (Judge et al. 
2005, S. 258).  
Die Forschungsgruppe um Judge konnte nachweisen, dass alle vier Core Traits hoch mitei-
nander korrelieren und jeweils auf dem Faktor Core Self-Evaluations laden (Erez und Judge 
2001).  
Das Modell genießt eine hohe Beachtung und Anerkennung im Rahmen der Erforschung der 
individuellen Arbeits- und Lebenszufriedenheit. In einer Metaanalyse konnte dokumentiert 
werden, dass eine hohe Ausprägung im CSE einen hohen Vorhersagewert hat, sowohl für 
Arbeitszufriedenheit als auch für berufliche Leistung (Judge und Bono 2001).  
Es ist interessant, dass in den Gesundheitswissenschaften zumindest drei der Core Traits 
des CSE als Schutz- und Resilienzfaktoren operationalisiert und erforscht werden. Wobei der 
vierte Faktor Neurotizismus per definitionem auf eine Konfundierung mit weiteren Resilienz-
faktoren hindeutet. Neurotizismus wird begrifflich bestimmt als die „Intensität und Häufigkeit 
negativer Emotionen, die sich aus negativen Überzeugungen über das Leben im Allgemei-
nen, über sich selbst und andere Menschen ergeben, und die Auswirkungen davon auf die 
emotionale Anpassung“ (Lord 2011, S. 24).  
Es erscheint plausibel, dass Menschen mit mittleren und niedrigen Neurotizismuswerten, 
welche Ausdruck sind von emotionaler Stabilität, eher positive Emotionen, Optimismus und 
auch Hoffnung (vgl. oben genannte Resilienzfaktoren) erleben dürften, als Menschen, die 
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hohe Werte im fundamentalen Persönlichkeitsfaktor Neurotizismus haben, was einer emo-
tionalen Labilität entspricht. Demnach wären diese Resilienzfaktoren implizit im Konstrukt 
Neurotizismus enthalten, was der Annahme der vorliegenden Studie entspricht. 
Seit einigen Jahren wird die offensichtliche Überschneidung der Forschungsgegenstände 
sowohl der Organisationspsychologie (CSE-Ansatz) als auch der Gesundheitswissenschaf-
ten (Resilienzansatz) deutlicher. So wurde untersucht, ob das Modell CSE Prädiktorenquali-
tät bei der Bewältigung von beruflichen Stressoren hat. Dabei wurde herausgefunden, dass 
Personen mit positivem CSE ausgeprägter aktive, problemorientierte Copingstrategien wäh-
len, als Personen mit negativem CSE (Brunborg 2008). Letztere haben auch eine höhere 
Bereitschaft zu Burnout, da sie u.a. weniger auf ihre Fähigkeiten vertrauen und Kontrollver-
lust bei der Bewältigung spezifischer beruflicher Situationen erleben (Best et al. 2005). Auch 
in der Arbeitslosigkeitsforschung wird der Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Lebens-
zufriedenheit untersucht. In einer Studie mit jungen Erwachsenen in den neuen Bundeslän-
dern wurde nachgewiesen, „dass auch bereits der antizipierte Verlust des Arbeitsplatzes zu 
einer eindeutigen schlechteren subjektiven Lebenszufriedenheit in vielen Bereichen führt“ 
(Berth et al. 2005b, S. 7). Resilienzfaktoren könnten darauf einen moderierenden Einfluss 
haben.  
Vor diesem Hintergrund stellt sich in der Tat die (naheliegende) Frage, ob nicht dispositionel-
le Unterschiede bei Menschen die Arbeits- und Lebenszufriedenheit, die beruflichen Leistun-
gen und Erfolge und – als eine wesentliche Voraussetzung wiederum dafür – die seelische 
Gesundheit einschließlich dem Wohlbefinden des Individuums in einem erheblichen Ausmaß 
bestimmen. Ist es nicht auch tautologisch und gut nachvollziehbar, dass die Gesundheit für 
das eigene Dasein ganz entscheidend ist, um zufrieden zu sein, Leistungen zu erbringen 
und Erfolge im Beruf zu haben? Wäre demnach die seelische Gesundheit tatsächlich ein 
„Superfaktor der Persönlichkeit“ wie u.a. Bernard et al. (1996) dieses mutmaßen? Und sollte 
demnach das Modell CSE nicht nur in der Organisationspsychologie, sondern auch in der 
Klinischen Psychologie und in den Gesundheitswissenschaften mehr beachtet werden?  
Neben Merkmalen der Person (Traits, Core Traits, Resilienzfaktoren etc.) sind Merkmale der 
Situation und die Interaktionen, die aus diesen beiden Merkmalskategorien resultieren, die 
wesentlichen Determinanten individueller Erlebens- und Verhaltensweisen. Situative – ggf. 
nur temporär wirksame – Bedingungen sind demnach nicht zu vernachlässigen, da sie mit 
ihren moderierenden Wirkungen die Universalität von Persönlichkeitsmerkmalen deutlich 
relativieren können.  
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Auch Fingerle weißt darauf hin, dass Resilienz nur als „eine zumeist zeitlich begrenzte, von 
verschiedenen (personalen und sozialen) Schutzfaktoren gespeiste psychische Widerstands-
fähigkeit oder Bewältigungskapazität“ zu verstehen sei (Fingerle 2007, S. 299). 
Aufgrund dessen, dass Resilienz nicht als eine situationsunabhängige und damit universale 
Konstante gewertet wird, wird empfohlen, die Resilienzforschung in gut definierten Situatio-
nen und Kontexten durchzuführen; nicht zuletzt, um Präventions- und Interventionsstrategien 
entwickeln zu können, die die Resilienz und damit die Gesundheit auch im Sinne von Le-
bensqualität und Wohlbefinden befördern (z. B. Renneberg und Hammelstein 2006).  
Vor dem Hintergrund dieser empfohlenen Situationsspezifität wurden in der vorliegenden 
Studie Resilienzfaktoren und Resilienz im Kontext der beruflichen Neuorientierung von Fach- 
und Führungskräften erforscht, die ein Outplacement-Programm in Form einer Einzelbera-
tung in Anspruch nahmen. Begriffsbestimmungen, Rahmenbedingungen, Prozess, Inhalt und 
Formen des Outplacements werden nachfolgend ausführlicher beschrieben, gemäß der 
oben genannten Empfehlung, Resilienzforschung in gut definierten Situationen und Kontex-
ten durchzuführen. 
1.5 Outplacement 
Geraten Arbeitsverhältnisse unüberwindbar in die Krise, geht dieses in vielen Fällen mit zu-
nächst unausgesprochenen, später dann mit deutlich ausgesprochenen Trennungsgedanken 
einher. Wenn sich insbesondere bei Fach- und Führungskräften der oberen betrieblichen 
Hierarchieebenen die Trennung konkretisiert, fällt mit dem Wunsch einer einvernehmlichen 
und sozialverträglichen Einigung national und international immer häufiger das Wort ‚Outpla-
cement (z. B. Pickman 2013). Outplacement ist des Öfteren Bestandteil von Aufhebungsver-
trägen (z. B. Schawel und Billing 2014). 
1.5.1 Definitionen, begriffliche Auseinandersetzungen und Historie 
Lohaus analysiert die Komponenten der Outplacementdefinitionen verschiedener Autoren 
(Hofmann 2001; Berg-Peer 2003; Heizmann 2003; von Rundstedt 2006; Andrzejewski 2008; 
Nadig und Remts Flum 2008) und kommt zu dem Schluss, dass „keine dieser Definitionen 
präzise und praktikabel ist“ (Lohaus 2010, S. 4). Für ihre Belange entwickelt Lohaus die fol-
gende Definition von Outplacement: „Outplacement ist eine freiwillige Personaldienstleistung 
für von Personalabbau betroffene Mitarbeiter, die in der Regel vom Arbeitgeber finanziert 
wird. Sie umfasst die zeitlich befristete beratende und trainierende Unterstützung bei der 
beruflichen Neuorientierung. Ziel der Maßnahme ist die möglichst rasche Aufnahme einer 
neuen Erwerbstätigkeit, die den Qualifikationen und Bedürfnissen des Mitarbeiters ent-
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spricht“  (Lohaus 2010, S. 5). Diese Definition schließt den Austritt aus dem Erwerbsleben 
nicht ein. Tatsächlich gibt es jedoch immer wieder Outplacement-Klienten, die den Übergang 
in die nachberufliche Lebensphase einleiten oder die Aufnahme eines Studiums / einer Pro-
motion in die Tat umsetzen. Auch sorgt die Definition in der Hinsicht für Irritation, dass sie die 
zeitlich unlimitierten Einzelberatungen nicht in die Begriffsbestimmung aufnimmt. Zumindest 
der letztgenannte Kritikpunkt lässt sich für die Definition des Bundesverband Deutscher 
Unternehmensberater BDU e.V. – Fachverband Outplacementberatung – nicht vortragen. 
Auch wird in der Begriffsbestimmung des Verbandes das mögliche Ziel einer Selbstständig-
keit explizit genannt: „Unter Outplacement versteht man eine – in der Regel von Unterneh-
men finanzierte – Dienstleistung für ausscheidende Mitarbeiter, die als professionelle Hilfe 
zur beruflichen Neuorientierung angeboten wird. Ziel ist der Abschluss eines neuen Arbeits-
vertrages oder eine Existenzgründung“ (BDU e.V. 2008, S. 4). Mit dem Terminus „professio-
nelle Hilfe“ weist die Definition auf die erforderlichen Qualifikationen eines Outplacementbe-
raters hin. Ansätze zur Formulierung des Anforderungsprofiles von Outplacementberatern 
und -unternehmen finden sich zum Beispiel bei Heizmann (2003), in der BDU Studie aus 
dem Jahr 2008 (BDU e.V. 2008) und bei Lohaus (2010).  
Seit den 80er Jahren, in denen in Deutschland das Outplacement etabliert wurde, gibt es 
eine Art Dauerstreit darüber, ob der Name Outplacement der richtige sei. Die Bedenkenträ-
ger weisen darauf hin, dass die Konnotation des Wortes (outplacement, engl. = Rausplatzie-
rung) zu negativ sei und den positiven Ansatz der Dienstleistung stigmatisieren und / oder 
die Empfindung von Menschen – out zu sein – verletzen könnte (Andrzejewski 2008).  Ent-
sprechend wurden und werden Alternativen vorgeschlagen. Dazu gehören u.a. Inplacement, 
Newplacement, Replacement, Best Placement, Placement oder neuerdings auch Talent Pla-
cement. Die Befürworter des Begriffes Outplacement sagen, dass der Begriff zum einen den 
Trennungsaspekt vom alten Arbeitgeber und zum anderen die Platzierung bei einem neuen 
Arbeitgeber beinhalten würde. Dieses sei nun mal zutreffend für diese Form der Personal-
dienstleistung und solle entsprechend auch zum Ausdruck kommen (z. B. von Rundstedt 
2006). Immer mehr Menschen erfahren, dass ihre Berufsbiografien zunehmend unterbro-
chen werden und diese keineswegs mehr so linear verlaufen, wie dieses bei früheren Gene-
rationen der Fall war. „Personalabbau und drohender Arbeitsplatzverlust werden zunehmend 
stärker als Charakteristikum der Arbeitswelt akzeptiert“ (Kieselbach 2009, S. 396). Dieses 
betrifft nicht nur hochrangige Fach- und Führungskräfte, sondern Mitarbeiter aller betriebli-
chen Ebenen. Lang-von Wins und Triebel (2012) sprechen bereits vom Wandel von der sta-
bilen Erwerbsbiografie zur instabilen Patchworklaufbahn. Berufliche Übergangssituationen 
werden so zur Normalität. Maßnahmen, die die Wiedereingliederung zum Ziel haben, bes-
tenfalls auch. Vor dem Hintergrund der im Zuge der Normalisierung von Transitionen – hof-
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fentlich – nachlassenden Stigmatisierung von Menschen, die sich beruflich verändern müs-
sen und des inzwischen üblichen und selbstverständlichen Gebrauchs des Begriffes „Out-
placement“ im Personalmanagement mittlerer und großer Unternehmen, dürfte, und sollte 
m. E. die Begriffsauseinandersetzung wohl bald obsolet sein. Aus diesem Grund wird der 
Begriff „Outplacement“ in der hier vorliegenden Studie beibehalten.  
„Der Ursprung der Outplacement-Beratung geht auf Erfahrungen der US-amerikanischen 
Regierung in den 60er Jahren zurück, die diese Form der Beratung nach dem 2. Weltkrieg 
zur Reintegration von amerikanischen Soldaten in zivile Berufe nutzte. Erste Konzepte zur 
Betreuung von scheidenden Mitarbeitern in der freien Wirtschaft wurden von Standard Oil of 
New Jersey (Exxon) entwickelt, welche während der Ölkrise und der Rezession in den Ver-
einigten Staaten 1973 – 1975 weiter entwickelt wurden“ (Nadig und Remts Flum 2008, zitiert 
bei von Rundstedt 2009, S.192). Seit den 80er Jahren entwickelt sich die Personaldienstleis-
tung des Outplacements – nach anfänglichen juristischen Auseinandersetzungen mit der 
Bundesanstalt für Arbeit (Stoebe 1993) und der Akzeptanzgewinnung nach Markteinführung 
– in Deutschland kontinuierlich und wird immer mehr nachgefragt (von Rundstedt 2009). In 
2014 wurde vorläufig wie folgt bilanziert: „[...] der langfristig positive Trend, der seit knapp 15 
Jahren anhält, konnte fortgeführt werden“  (BDU e.V. 2014, S. 3).  
1.5.2 Rahmeninformationen 
Die Outplacementberatung wird in der Regel bei externen – in Ausnahmen auch bei unter-
nehmensinternen – Dienstleistern durchgeführt, die sich darauf spezialisiert haben, ihren 
Klienten einen Wettbewerbsvorteil auf dem Arbeitsmarkt zu ermöglichen. In der Beratung 
durchläuft der Klient – in Abhängigkeit vom jeweils gewählten Programm – verschiedene 
Maßnahmen, die u. a. das Ziel haben, ihn adäquat auf den Eintritt in den Arbeitsmarkt vor-
zubereiten, sodass er sich auf diesem behaupten und bestenfalls eine neue Position antre-
ten kann, die den beruflichen und privaten Zielen des Klienten optimal entspricht. Dieses 
kann auch eine Existenzgründung sein. Dabei ist für viele Klienten der unmittelbare An-
schluss an das auslaufende Arbeitsverhältnis wünschenswert, nicht zuletzt um eine lücken-
lose berufliche Biografie nachweisen zu können. Dieses ist nicht unrealistisch, da vertraglich 
vereinbarte Kündigungsfristen, die in den Aufhebungsverträgen berücksichtigt werden, bei 
hochrangigen Fach- und Führungskräften des Öfteren  6 – 12 Monate umfassen. 
Aufhebungsverträge unterscheiden sich von Kündigungen dadurch, dass diese zwischen 
Arbeitgeber und Arbeitnehmer verhandelt und abgeschlossen werden. Dabei werden regel-
mäßig von einer oder auch von beiden Seiten Fachanwälte für Arbeitsrecht eingeschaltet. 
Kündigungen sind dagegen einseitige Willenserklärungen. Viele Klienten werden bis zur Be-
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endigung des Arbeitsvertrages von ihrer Tätigkeit freigestellt. Während der Freistellung bleibt 
das Arbeitsverhältnis formal-rechtlich aufrechterhalten. Während der Freistellung erhalten 
viele Klienten ihre monatlichen Bezüge, d. h. ihr Entgelt und auch sonstige Leistungen aus 
dem Arbeitsverhältnis, bis zur Beendigung des Arbeitsverhältnisses weiter. Darüber hinaus 
bekommen sie regelmäßig eine finanzielle Abfindung, die meistens zum Ende der Vertrags-
laufzeit ausbezahlt wird. 
Im Vergleich zu vielen arbeitslosen oder von Arbeitslosigkeit bedrohten Menschen ist die 
finanzielle Situation von hochrangigen Fach- und Führungskräften, die sich in einer berufli-
chen Neuorientierung befinden, deutlich entspannter – zumal sie als besser Verdienende die 
Chance hatten, Liquidität zu bilden und Eigentum zu erwerben. „Der ‚typische„ Kandidat war 
im Jahr 2012 durchschnittlich 44 Jahre alt und verfügte über ein Bruttojahreseinkommen 
(incl. Boni und Prämien) von rund € 100.000“ (BDU e.V. 2014, S. 13). 65 % der Klienten wa-
ren in 2012 männlich, 35 % weiblich (ebd.). 
1.5.3 Zum Outplacement-Prozess  
Der Outplacement-Prozess in der Einzelberatung wird exemplarisch beschrieben anhand 
des eigenen Beratungsvorgehens und der Rahmenbedingungen bei der V. RUNDSTEDT & 
PARTNER GMBH, Düsseldorf (von Rundstedt 2009).  Diese Rahmenbedingungen dürften 
mit denen anderer, führender Outplacementanbieter in Deutschland vergleichbar sein. 
1.5.3.1 Lageorientierung 
Eine individuelle Outplacementberatung beginnt in vielen Fällen mit der emotionalen Auf-
arbeitung des Trennungsgeschehens, das viele Klienten als Schock erleben. Die Begleitung 
durch den Outplacementberater beginnt manchmal „vor Ort“ in einem sog. Auffanggespräch, 
unmittelbar nachdem der Klient von seinem Arbeitgeber von der eindeutigen Trennungsab-
sicht informiert wurde. Bereits 1993 fasst Fritz Stoebe – neben Eberhard von Rundstedt eine 
der Gründerpersönlichkeiten des Outplacements in Deutschland – die damit einhergehenden 
Gefühle in drei Phasen zusammen:  
1. „Enttäuschung, Ärger und Wut über Ursachen und Form der Trennung; 
2. Unsicherheit, Angst, Verzweiflung vor den zukünftigen Risiken; 
3. Erleichterung, Gelassenheit, Selbstvertrauen über die Chance zur Neuorientierung“ 
(Stoebe 1993, S. 96).  
Diese Phasen sind nicht immer trennscharf linear voneinander abzugrenzen. Sie sind häufig 
miteinander verschachtelt, verlaufen in Schleifen oder werden teilweise übersprungen. 
Einerseits gibt es Klienten, die nach Abschluss des Aufhebungsvertrages mit ihrem Unter-
nehmen spürbar erleichtert darüber sind, den ungeliebten und unpassenden beruflichen 
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Rahmen (u. a. Aufgaben, Vorgesetzte, Kollegen, Unternehmenskultur) verlassen zu können. 
Hinzu kommt, dass sie ggf. die Konditionen des Aufhebungsvertrages als bereichernd erle-
ben. Diese Klienten sind sogleich in der Phase 3. Entsprechend anders ist bei ihnen der Be-
ratungsansatz. Anders als bei Klienten, die in der Situation verharren und so im Hinblick auf 
die berufliche Neuorientierung zunächst nicht oder nur sehr schleppend weiter kommen (sie-
he auch Annäherungs-/Vermeidungskonflikt, Herkner 1981). 
Häufig bildet die Reflexion des Trennungsgeschehens den Auftakt der Gespräche zwischen 
Klient und Berater. Die Ereignisse der jüngsten Vergangenheit und die der Latenzzeit davor 
beschreiben viele Klienten als würdelos. Trotz ggf. jahrelanger Zufriedenheit mit ihrer Posi-
tion hat das Trennungsgeschehen deutlich negative Überstrahlungseffekte, die manche 
Klienten mental und emotional in einem Höchstmaß in Anspruch nehmen. Sie können es oft 
nicht verstehen, was da geschehen ist. Würden die Klienten jetzt ein Vorstellungsgespräch 
führen, liefen sie Gefahr, dass bei ihrer Selbstpräsentation ihre Vergangenheit einen unan-
gemessen hohen und negativen Anteil einnehmen könnte. Jetzt ist es Ziel der Beratungsge-
spräche, zu der Einsicht zu kommen, dass es „müßig ist, von Schuld, Teilschuld oder Un-
schuld zu reden bzw. Wertungen im Hinblick auf gerechte oder ungerechte Entscheidungen 
vornehmen zu wollen“ (Stoebe 1993, S. 96). Erst wenn das Irrationale rationalisiert und / 
oder akzeptiert wurde, öffnet sich Zeit und Raum für den beruflichen Neubeginn. Jetzt ist es 
möglich, im Hinblick auf zukünftige Arbeitsmarktkontakte und Vorstellungsgespräche eine 
kurze und dennoch wirksame Trennungsstory gemeinsam mit dem Berater zu entwickeln 
und einzuüben.  
Die anschließende Konzentration auf die eigenen Lebens- und Lernerfahrungen, auf die 
positiven Aspekte des bisherigen Berufslebens und die Reflexion und Dokumentation der 
ganz persönlichen Erfolge helfen, das Selbstwertgefühl der Klienten spürbar zu befördern. 
Im geschützten Rahmen des Outplacements wird den Klienten ermöglicht – ggf. auch mittels 
psychologischer Tests und anschließendem ausführlichen Feedback zu den Selbst- und 
Fremdeinschätzungen – die eigene Persönlichkeit, die damit einhergehenden Stärken und 
Schwächen zu begreifen und zu strukturieren. Im Vergleich fiktiver Anforderungsprofile 
denkbarer beruflicher Positionen mit dem eigenen Persönlichkeitsprofil werden ggf. Abwei-
chungen deutlich. Diese können helfen, den eigenen Entwicklungsbedarf zu formulieren oder 
auch zu der Erkenntnis führen, dass ein bestimmter angestrebter Job überhaupt nicht zu der 
eigenen Persönlichkeit passt und deshalb nicht angestrebt werden sollte. 
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1.5.3.2 Handlungsorientierung 
Werden am Anfang noch verschiedene berufliche Zielpositionen im Beratungsgespräch mit-
einander abgewogen, so sollte der Realitätscheck dieser denkbaren Möglichkeiten dazu füh-
ren, dass der Klient seine beruflichen Zielsetzungen möglichst eindeutig formulieren kann, 
um konzentriert und kraftvoll am Arbeitsmarkt auftreten zu können.  
Sich zu bewerben und sich professionell auf dem Arbeitsmarkt zu bewegen, ist für viele 
Klienten verständlicherweise völlig ungewohnt, da sie sich jahrelang / jahrzehntelang nicht 
beworben haben und beispielsweise die Usancen einer zeitgemäßen Online-Bewerbung 
nicht kennen. Dieses zeigt sich u.a. sehr deutlich bei den anfänglich vorgelegten Bewer-
bungsunterlagen, die häufig den aktuellen Anforderungen am Arbeitsmarkt in keiner Weise 
genügen. Entsprechend werden zeitgemäße schriftliche Bewerbungsunterlagen mit den 
Klienten erarbeitet (Lebenslauf, Anschreiben etc.). 
Neben der schriftlichen Kommunikation erfolgt auch die Optimierung der mündlichen Kom-
munikation. Die telefonische Kontaktaufnahme mit Personalberatern und Unternehmen, die 
kurze Selbstpräsentation im Rahmen dessen, die Begründung beruflicher Übergänge, die 
Darstellung der eigenen beruflichen Erfolge im Bewerbungsgespräch, das nonverbale Auftre-
ten etc. werden u.a. in moderierten Workshops und in individuellen Gesprächen mit dem 
jeweiligen Berater simuliert und systematisch trainiert.  
Die praktische Suche auf dem offenen (zum Beispiel Stellenanzeigen in Printmedien und / 
oder Online-Jobbörsen) und / oder verdeckten Arbeitsmarkt (zum Beispiel Suchaufträge von 
Personalberatern) wird mit der Erarbeitung der individuellen Marktstrategie des Klienten vor-
bereitet. Dabei wird der Begriff Strategie mit konkreten Suchtechniken und Handlungsplänen 
unterlegt, die sich auf die verschiedenen Zugangswege (Kanäle des Arbeitsmarktes) bezie-
hen. Zugangswege in den Arbeitsmarkt sind Stellenangebote, Direktansprachen von priori-
sierten Zielfirmen (Initiativbewerbungen), Personalberater, Stellengesuche, die Zentralstelle 
der Arbeitsvermittlung (ZAV) der Bundesagentur für Arbeit und – sehr wichtig – das eigene 
persönliche und berufliche Kontaktnetz des Klienten, des Beraters und das des Beratungs-
unternehmens. Beim Thema Kontaktnetz spielen soziale Netzwerke in Form von Internet-
plattformen wie XING eine immer größere Rolle. Im Rahmen der Marktstrategieberatung 
werden Zielfirmenlisten erstellt, Ansprechpartner in diesen Firmen identifiziert, relevante Per-
sonalberater benannt und spezielle Recherchen und Aktivitätspläne erarbeitet. 
Nun ist der Boden bereitet für die Marktkampagne in eigener Sache. Jetzt wird die Bera-
tungshilfe in die konkrete Selbsthilfe des Klienten überführt. Die Marktaktivitäten des Klienten 
werden gemeinsam mit dem Berater vorbereitet, reflektierend begleitet und optimiert, zum 
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Beispiel im Anschluss an Vorstellungsgespräche. Sehr hilfreich ist in dieser Phase der Aktivi-
täten am Arbeitsmarkt die Teilnahme der Klienten an von Beratern moderierten Netzwerk-
runden mit anderen Klienten. Diese Netzwerkrunden haben den Charakter von Selbsthilfe-
gruppen, die im gemeinsamen Schicksal u.a. sozialen Halt und Unterstützung vermitteln. 
Immer wieder erfahren die Klienten, dass ihre Marktaktivitäten mit Rückschlägen und Frus-
trationen einhergehen. Auch bei den damit verbundenen emotionalen Einbrüchen erhalten 
die Klienten Hilfe. Wenn beispielsweise Bewerbungen stets zu Absagen führen oder es bei 
einer weit fortgeschrittenen Bewerbung mit mehreren Auswahlgesprächen nicht zur er-
wünschten Einstellung kommt, ist diese Unterstützung sehr hilfreich. Denn dann wird ggf. 
von den Klienten die oben genannte Phase 2 nach Stoebe (1993) nochmals durchlebt. 
Herausfordernd ist es auch, wenn es neben dem Verlust des Arbeitsplatzes noch zu weite-
ren kritischen Lebensereignissen kommt, beispielsweise zur Trennung vom Lebenspartner, 
welches die Selbststeuerungskräfte des Klienten deutlich einschränken kann. Gegebenen-
falls ist dann eine Auszeit von der Outplacementberatung angezeigt, in der der Klient, falls 
nötig, auch die Möglichkeit hat, psychotherapeutische Unterstützung in Anspruch zu neh-
men. Dieses kann aber auch parallel zur Beratung erfolgen.  
Im Auf und Ab der Bewerbungskampagne erweisen sich schließlich – nicht selten – mehrere 
Kontakte als äußerst fruchtbar, sodass die Phase der Entscheidungsfindung und der konkre-
ten Vertragsgestaltung beginnt, wozu auch die Gehaltsverhandlungen gehören. Anhand zu-
vor erarbeiteter Kriterien im Hinblick auf die ideale berufliche Position bewertet der Klient 
gemeinsam mit seinem Berater die Option(en). Der Klient entscheidet sich für ein Stellenan-
gebot. Vertragsbestandteile werden diskutiert und ggf. von einem Fachanwalt für Arbeits-
recht geprüft; die Strategie bei der Vertragsverhandlung besprochen. Mit dem beidseitig 
unterschriebenen Arbeitsvertrag ist ein wesentliches Ziel des Outplacements erreicht: die 
berufliche Neuorientierung und damit ggf. die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt ist in 
greifbare Nähe gerückt.  
Zwar gibt es aufgrund der Tautologie eines Bewerbungsprozesses immer wieder gleiche 
Beratungsabschnitte und -module, die mit erfolgserprobten Methoden jahrelanger Praxis 
ausgestaltet werden. Dennoch gibt es davon immer wieder Abweichungen, wenn zum An-
fang einer Beratung – im Rahmen der Auftragsklärung zwischen Klient und Berater – andere 
Beratungsschwerpunkte und -ziele vereinbart werden. Beispielsweise kann die Begleitung in 
die nachberufliche Lebensphase oder die Verbesserung der Work-Life-Balance, Hauptziel 
der Beratung sein. Auch gehen mit der Beratung in die Selbstständigkeit andere Inhalte und 
Zielrichtungen einher, die mit Unterstützung von Beratern erfolgt, die sich dahin gehend spe-
zialisiert haben. Outplacementberatungen finden als Einzelberatungen oder als Gruppenbe-
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ratungen statt. Letztere können ggf. auch als Transferagenturen oder Transfergesellschaften 
von der Bundesagentur für Arbeit finanziell gefördert werden. 
1.5.4 Einzelberatungen 
Die Einzelberatungen sind zeitlich limitiert oder unlimitiert. Sie beginnen in vielen Fällen be-
reits dann, wenn das Arbeitsverhältnis noch besteht, über dessen Beendigungszeitpunkt 
allerdings schon Einigung erzielt wurde. Der Arbeitnehmer geht in dieser Phase entweder 
noch umfänglich seiner Tätigkeit nach, wobei ihm die Teilnahme an den Maßnahmen des 
Outplacements zeitlich eingeräumt wird, oder aber er ist gänzlich von seiner Arbeit freige-
stellt / beurlaubt. Während der Zeit der Freistellung / Beurlaubung und auch in der anschlie-
ßenden ggf. arbeitslosen (keineswegs tätigkeitslosen) Zeit hilft das „Projekt“ Outplacement 
dem Klienten, in gewohnter Weise seinen Alltag zu strukturieren. Um ihm auch in räumlicher 
Hinsicht zu unterstützen, erhält er ggf. die Möglichkeit, einen eigenen Arbeitsplatz mit ent-
sprechender Büroinfrastruktur in der Niederlassung des Outplacementanbieters zu nutzen 
und individuelle Sekretariatsdienste in Anspruch zu nehmen. Aus Beratungssicht sind Frei-
stellungen empfehlenswert, damit sich die Klienten voll und ganz auf die berufliche Neuorien-
tierung konzentrieren können, ihnen somit Abschied und Neubeginn leichter fallen. 
Zeitlich befristete Beratungen dauern in der Regel bis 4 Monate (Kurzberatungen), 6, 9, oder 
12 Monate. Bei der Kurzberatung stehen die Erarbeitung der beruflichen Ziele auf Basis der 
persönlichen und beruflichen Standortbestimmung (auch mittels psychologischer Testverfah-
ren) sowie die Aufbereitung und Aktualisierung der schriftlichen und mündlichen Bewer-
bungskommunikation im Vordergrund der Beratung. Mit der zunehmenden Beratungsdauer 
erfolgt die Ausdifferenzierung der individuellen Marktstrategie auf allen Zugangskanälen des 
Arbeitsmarktes sowie die intensive Begleitung des Klienten während der Bewerbungskam-
pagne durch den / die Berater. Schließlich erhält der Klient Entscheidungsunterstützung im 
Rahmen der Vertragsverhandlung mit einem potenziellen neuen Arbeitgeber. Die zeitlich 
befristete Beratung endet in der Regel dann, wenn der Klient einen neuen Arbeitsvertrag 
abgeschlossen hat oder erste konkrete Wege in die Existenzgründung beschritten hat. Sollte 
eine neue berufliche Position während der vereinbarten Beratungszeit angetreten werden, 
kann auch eine Beratung während der Probezeit stattfinden, bis zu dem Zeitpunkt, an dem 
der Beratungsvertrag des Outplacements endet.  
Zeitlich unbefristete Einzelberatungen werden von Klienten gerne als Rundum-sorglos-
Pakete umschrieben. Neben äußerst qualifizierten Fachkräften sind es die Führungskräfte, 
die im mittleren oder gehobenen Management tätig sind, die diese Klientel bilden. Die Klien-
ten erhalten alle Beratungsmodule, die auch in einer befristeten Beratung angeboten wer-
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den. Darüber hinaus werden sie nicht nur – garantiert – bis zum Antreten einer neuen beruf-
lichen Position begleitet, sondern auf Wunsch auch während der Probezeit im Rahmen ihrer 
neuen beruflichen Position (sog. On-Boarding-Coaching). Die Probezeit dauert in der Regel 
6 Monate. Unbefristete Mandate sind auch dadurch gekennzeichnet, dass die Outplace-
mentberatung erneut kostenlos aufgenommen wird (Wiederaufnahmegarantie), wenn es in 
der Probezeit der neuen Position zu einer erneuten Trennung kommt. Unbefristete Mandate 
können somit lange währen. 
1.5.5 Gruppenberatungen und Transfergesellschaften 
Kleine Gruppen (ca. 5 – 12 Personen), deren Mitglieder aus einem Unternehmen kommen 
und deren gemeinsames Schicksal darin besteht, dass ihre Arbeitsverhältnisse, beispiels-
weise wegen einer Betriebsschließung oder Restrukturierung, betriebsbedingt gekündigt 
wurden, werden mit dieser Form des Outplacements unterstützt. Dabei sind es insbesondere 
Personen der unteren betrieblichen Hierarchieebenen, also Sachbearbeiter und angelernte 
Kräfte aus dem tariflichen oder gewerblichen Bereich, die mit Unterstützung von unterneh-
mensinternen oder -externen Beratern und Trainern die Chance erhalten, sich bis zum Aus-
laufen ihres Arbeitsvertrages – häufig innerhalb der laufenden Kündigungsfrist – beruflich 
neu zu orientieren. Die Beratungszeit ist mit bis zu fünf Tagen – ggf. verteilt über mehrere 
Wochen – deutlich kürzer als die der Einzelberatung. Entsprechend gestrafft und weniger 
intensiv sind die Inhalte. „Die Gruppentrainings dienen eher der Initiierung einer beruflichen 
Neuorientierung und Arbeitsplatzsuche als der Begleitung dabei. Durch die Vermittlung wich-
tiger Informationen zur Jobsuche sollen sie den Teilnehmern Sicherheit für die ersten Schrit-
te bieten und eine Hilfe zur Selbsthilfe sein“ (Lohaus 2010, S. 50).   
Wird ein Gruppenoutplacement von der Bundesanstalt für Arbeit finanziell gefördert und die 
Maßnahme im Rahmen einer Vermittlungsstelle institutionalisiert, wird das Gruppenoutpla-
cement auch als Transferagentur bezeichnet (Nicolai 2005). Da Gruppenoutplacements auch 
mit Transfergesellschaften kombiniert werden können, soll auch diese Unterstützungsform 
nachfolgend kurz erläutert werden (siehe ausführlicher z. B. bei Nicolai 2005; Backes and 
Knuth 2006; Nicolai 2008; Lohaus 2010). 
Der Terminus „Transfer“ im Begriff „Transfergesellschaft“ (synonym Beschäftigungsgesell-
schaft) ist in zweifacher Hinsicht zu verstehen. Auf der einen Seite beschreibt er den Über-
gang von Mitarbeitern eines bestimmten Unternehmens, die von Personalanpassungsmaß-
nahmen betroffen sind, in ein anderes Unternehmen (extern) mit eigenständiger Gesell-
schaftsform (zum Beispiel GmbH) oder intern in eine betriebsorganisatorisch eigenständige 
Einheit (beE), der sogenannten Transfergesellschaft. Zum anderen ist es das unternehmeri-
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sche Ziel der Transfergesellschaft, die Mitarbeiter am Arbeitsmarkt zu vermitteln, was eben-
falls einen Transfer darstellt. Letztere entscheiden selbst darüber, ob sie zu Mitarbeitern der 
Transfergesellschaft werden und im Rahmen dessen ihre berufliche Neuorientierung lancie-
ren wollen. Mitarbeiter von Transfergesellschaften werden von ihrer Arbeit freigestellt. Die 
Laufzeit der Gesellschaft (Transferzeit) kann bis zu einem Jahr betragen (Förderungs-
höchstdauer für die staatliche Finanzhilfe) in Ausnahmen länger (Lohaus 2010).  
Um die Voraussetzungen für ihre Bewerbungsaktivitäten zu fördern, erhalten die Transfer-
mitarbeiter u.a. Trainings zur schriftlichen und mündlichen Kommunikation im Bewerbungs-
prozess, individuelle Qualifikationsmaßnahmen in fachlicher und überfachlicher Hinsicht und 
Anknüpfungsempfehlungen zu zukünftigen Arbeitgebern (auch Praktika und Probearbeits-
verhältnisse). Zur Abgrenzung bemerkt Lohhaus, dass „die Transfergesellschaft für die Su-
che und Vermittlung von Stellen zuständig ist, während beim Einzel- und Gruppenoutplace-
ment die Teilnehmer dafür verantwortlich sind“ (ebd., S. 54).  
1.5.6 Zahlen, Daten und Fakten zum Outplacement-Beratungsmarkt 
Die Kosten für die Beratung sind abhängig vom jeweiligen Programm und dessen Ausgestal-
tung. Das Bruttojahresgehalt des Klienten ist häufig die Bemessungsgrundlage für das Hono-
rar, das das Beratungsunternehmen für die Dienstleistung erhält. Das Honorar betrug im 
Jahr 2012 bei zeitlich unbefristeten Einzelberatungen 22 %, das Honorar bei zeitlich befriste-
ten Einzeloutplacements „bewegt sich zwischen durchschnittlich 13 % bei 6-Monats-
Programmen und 18 % bei 12-Monats-Programmen“ (BDU e.V. 2014, S. 8). Für kostengüns-
tigere Gruppenoutplacements werden staatliche Subventionen in Form von Finanzhilfen 
(zum Beispiel Transferkurzarbeitergeld) bereitgestellt, die an entsprechende Voraussetzun-
gen und Auflagen geknüpft sind (SGB III). Die Finanzierung des Outplacements ist für einige 
Unternehmen Merkmal einer sogenannten Trennungskultur, die nach innen und außen die 
soziale Verantwortung des Unternehmens für seine – häufig langjährigen – Mitarbeiter auch 
in dieser beruflichen Änderungssituation widerspiegeln soll. Bei einigen dieser Unternehmen 
ist das Einzeloutplacement nicht in dem Sinn verhandelbar, dass der Arbeitnehmer gegen 
eine Erhöhung der Abfindung auf das angebotene Outplacement verzichten kann (take it – or 
leave it).  In anderen Fällen ist die Finanzierung des Outplacements ein hartnäckig herbeige-
führtes Verhandlungsergebnis des ausscheidenden Arbeitnehmers und / oder dessen 
Rechtsvertretung gegenüber dem Arbeitgeber. 
Seit 1993 gibt es im Berufsverband Deutscher Unternehmensberater BDU e. V. den Fach-
verband Outplacementberatung. Der BDU führt Studien durch, die u.a. unter dem Titel „Out-
placementberatung in Deutschland“ publiziert werden. Die nachfolgenden Zahlen, Daten und 
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Fakten wurden überwiegend aus der BDU Studie 2012/2013 entnommen „Die Befragungs-
teilnehmer der BDU-Marktstudie repräsentieren rund 75 % des Branchenumsatzes im Jahr 
2012“ (BDU e.V. 2014, S. 3). 
Der Gesamtmarktumsatz Outplacement in Deutschland hat sich in der Zeit von 2004 mit € 40 
Mio. bis 2013 auf € 74 Mio. kontinuierlich entwickelt; „aktuell schätzt der BDU den Gesamt-
umsatz der Branche in Europa auf ca. € 500 Mio. ein“ (ebd., S. 5). „In Europa wird Outpla-
cement vor allem in den Niederlanden, Frankreich und England flächendeckend eingesetzt“ 
(von Rundstedt 2009, S. 213). An den zeitlich unlimitierten Einzelberatungen nahmen in 
Deutschland im Jahr 2012 insgesamt 1.000 (13,9 %), an den zeitlich limitierten Einzelbera-
tungen 5.200 (72,2 %) und am Gruppenoutplacement (ohne Transfergesellschaften) 1.000 
Klienten (13,9 %) teil (BDU e.V. 2014). In 2012 „galten 69 % der Kandidaten innerhalb von 
sechs Monaten als platziert. Nach 12 Monaten Beratungsdauer stieg dieser Wert auf über 
90 % an und lediglich jeder 25. Kandidat war nach 18 Monaten Beratung noch nicht platziert“ 
(BDU e.V. 2014, S. 14).  
Auftraggeber von Outplacements sind insbesondere Großbetriebe und Konzerne: diese be-
auftragten in 2012 60,0 % aller Einzeloutplacements und 37 % aller Gruppenoutplacements 
(BDU e.V. 2014).  Mittelständische Unternehmen mit 101 – 1000 Mitarbeitern vergaben 29 % 
aller Einzeloutplacement- und 37 % aller Gruppenoutplacementaufträge; Kleinunternehmen 
(bis 100 Mitarbeiter) dagegen nur 11 % der Einzeloutplacement- und 26 % aller Gruppenout-
placementaufträge (ebd.). Einzeloutplacements haben einen Anteil am Gesamtmarktumsatz 
von 92 %, Gruppenoutplacements von 8 % (ebd.).  
1.5.7 Empirische Befunde 
Bisher liegen nur rudimentäre Forschungserkenntnisse zu den Wirkungen von Outplace-
ments vor. Die vereinzelt vorliegenden Befunde (z. B. Kühlmann und Wesenberg 1994; Woo-
ten 1996; Hellweg and Lammersdorf) sind der anwendungsorientierten Grundlagenforschung 
zum Outplacement (Pilotevaluationen) zuzuordnen (für einen Überblick siehe Lohaus 2010). 
„Obwohl sich Outplacement-Beratung als umfassendes Beratungskonzept inzwischen eta-
bliert hat und weit verbreitet ist, fehlt es an systematischen Evaluationen“ (Kieselbach et al. 
2006, S. 150). In Evaluationen wird die mittel- und langfristige Wirksamkeit von Maßnahmen, 
Programmen, Interventionen (treatments) wissenschaftlich nachgewiesen (Cook and Camp-
bell 1979). Für zukünftige – aus wissenschaftlicher Sicht unverzichtbare – Evaluationen von 
Outplacements werden folgende Kriterien vorgeschlagen: „Neben der Erhebung erfolgskriti-
scher Aussagen von Teilnehmern, ehemaligen Teilnehmern und Experten von Outplace-
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mentmaßnahmen sollten Wiederbeschäftigungsquoten, Qualität und Nachhaltigkeit der neu-
en Beschäftigung, Erweiterung der Bewältigungsstrategien der Teilnehmer und die Erhöhung 
von Beschäftigungsfähigkeit im Allgemeinen in Evaluationen einfließen“ (Kieselbach et al. 
2006, S. 151).  
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1.6  Fragestellungen und Hypothesen 
Die auf der Grundlage der bisherigen theoretischen Ableitungen nun folgenden Fragestel-
lungen und Hypothesen sollen an der vorliegenden Stichprobe von Klienten geprüft werden, 
die ein Outplacement ausschließlich in Form einer Einzelberatung in Anspruch nahmen. 
Kausalität: In welchem psychischen und körperlichen Zustand befinden sich Personen im 
Verlauf eines Outplacement-Prozesses? Trifft auch für Personen, die sich in einem Outpla-
cement-Prozess befinden oder befunden haben, die sogenannte Kausalitätshypothese zu, 
wonach drohende oder faktische Arbeitslosigkeit krankmacht? Oder sind diese Personen, die 
sich in einem Outplacement-Prozess befinden oder befunden haben, gesund, da besonders 
günstige sozio-demografische Merkmale, individuelle Resilienzfaktoren und ein äußerst för-
derlicher situativer (Outplacement-) Kontext sie schützen? 
Hypothese I: Die sogenannte Kausalitätshypothese trifft nicht zu: Outplacement-Klienten 
sind überwiegend bei guter psychischer Gesundheit, ihr subjektives Körperbefinden ist un-
auffällig und sie schätzen ihre Lebensqualität als positiv ein. Dieses gilt bei Antritt des Out-
placement-Programmes, währenddessen und nachdem sich die Klienten bereits beruflich 
neu orientiert haben oder die Neuorientierung in greifbarer Nähe ist. 
 
Soziale Unterstützung: In welchem Ausmaß nehmen Personen, die sich in einem Outpla-
cement-Prozess befinden oder befunden haben, soziale Unterstützung für sich wahr? 
Hypothese II: Outplacement-Klienten bewerten die soziale Unterstützung, die sie im Zuge 
ihrer beruflichen Neuorientierung erhalten, als hoch bis mittelmäßig und nur in den wenigsten 
Fällen als gering ausgeprägt. Im Verlauf des Outplacement-Prozesses nimmt die von ihnen 
wahrgenommene soziale Unterstützung zu. 
 
Individuelle Resilienzfaktoren: Lassen sich bei Personen, die sich in einem Outplacement-
Prozess befinden oder befunden haben, dispositionelle Merkmale finden, die als Schutz- 
bzw. Resilienzfaktoren einen moderierenden Einfluss auf die psychische und körperliche 
Gesundheit im Rahmen der beruflichen Transition haben? Lassen sich bei Personen, die 
sich in einem Outplacement-Prozess befinden oder befunden haben, positive Core Self-
Evaluations nachweisen?  
Hypothese III: Outplacement-Klienten verfügen im Vergleich zur jeweiligen Normstichprobe 
über eine überdurchschnittliche emotionale Stabilität (Selbstbeschreibung). Des Weiteren 
sind sie von ihren Kompetenzen überzeugt – im Sinne der Selbstattribution eines durch-
schnittlichen bzw. hohen Selbstwertgefühls und einer durchschnittlichen bzw. hohen Selbst-
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wirksamkeit. Zudem haben Outplacement-Klienten eine deutlich ausgeprägtere internale 
Kontrollüberzeugung.  
 
Zusammenhänge von Resilienzfaktoren und Gesundheit (Resilienz): Lassen sich bei 
Personen, die sich in einem Outplacement-Prozess befinden oder befunden haben, Zusam-
menhänge nachweisen zwischen dispositionellen Merkmalen, individuellen Resilienzfakto-
ren, sozialer Unterstützung und psychischer / somatischer Gesundheit? Lassen sich bei Per-
sonen, die sich in einem Outplacement-Prozess befinden oder befunden haben, Zusammen-
hänge zwischen Core Self-Evaluations und psychischer / somatischer Gesundheit nachwei-
sen? 
Hypothese IV: Es gibt Zusammenhänge zwischen dispositionellen Merkmalen, ausgewähl-
ten Resilienzfaktoren, Core Self-Evaluations und verschiedenen Maßen der psychischen und 
somatischen Gesundheit (Resilienz) bei Outplacement-Klienten. 
  
Vorhersage von Resilienz: Lassen sich bei Personen, die sich in einem Outplacement-
Prozess befinden oder befunden haben, das psychische und somatische Befinden auf indivi-
duelle Resilienzfaktoren, soziale Unterstützung und insbesondere auf Core Self-Evaluations 
zurückführen? 
Hypothese V: Resilienzfaktoren können die psychische und somatische Gesundheit (Resi-
lienz) von Outplacement-Klienten vorhersagen. Eine besonders ausgeprägte Vorhersage-
kraft haben in Summe die Core Traits. 
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2 METHODIK 
2.1 Operationalisierung individueller Resilienzfaktoren 
Zur Operationalisierung der ausgewählten Resilienzfaktoren Selbstwertgefühl, Selbstwirk-
samkeit, Kontrollüberzeugung und Neurotizismus – mit den impliziten Resilienzfaktoren Posi-
tive Emotionen, Optimismus und Hoffnung – wurden in der vorliegenden Studie der FKK 
(Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen, Krampen 1991), und das NEO-PI-
R (NEO-Persönlichkeitsinventar, Revidierte Fassung, Ostendorf und Angleitner 2004), ge-
nutzt. Der Resilienzfaktor soziale Unterstützung wurde mittels der Oslo-3 (Oslo-3-Social-
Support-Scale, Dalgard et al. 1995) erfasst.  
2.1.1 Fragebogen zu Kontroll- und Kompetenzüberzeugungen (FKK) 
Um generalisierte Erwartungen, die das individuelle Erleben und Verhalten „in subjektiv neu-
artigen, mehrdeutigen, kognitiv kaum oder schlecht strukturierbaren Handlungs- und Le-
benssituationen“ (Krampen 1991, S. 11) bestimmen, differenzialdiagnostisch zu erfassen, 
entwickelte Krampen 1991 den FKK, der aus 7 Skalen mit insgesamt 32 Items besteht.  
Im FKK werden drei Dimensionen von Kontrollüberzeugungen messtechnisch getrennt und 
auf vier Primärskalen, zwei Sekundärskalen und einer Tertiärskala abgebildet.  
Zu den Primärskalen gehören Internalität (I), Soziale Externalität (P), Fatalistische Externali-
tät (C) und das Selbstkonzept (SK) eigener Fähigkeiten.   
Mit der ersten der beiden Sekundärskalen operationalisiert der FKK das Konstrukt der gene-
ralisierten Selbstwirksamkeitsüberzeugung (SKI), das von Bandura (1986) eingeführt wurde.  
Dabei werden die jeweils 8 Items der Primärskalen SK und I zusammengefasst. Die jeweils 8 
Items der Primärskalen Soziale Externalität (P) und Fatalistische Externalität (C) bilden die 
zweite Sekundärskala (PC), die als generalisierte Externalität in Kontrollüberzeugungen defi-
niert ist.   
Auf dem Tertiärskalenniveau wird mit der Zusammenfassung der jeweils 16 Items der Se-
kundärskalen SKI und PC das Konzept der globalen, bipolaren generalisierten Kontrollerwar-
tung nach Rotter (1966) operationalisiert. Auf dieser bipolaren Skala bedeuten hohe Werte, 
dass sich die Person als autonom von anderen Menschen und relativ frei von Zufallseinflüs-
sen wahrnimmt und deshalb eine ausgeprägte internale Kontrollüberzeugung hat. Niedrige 
Werte bedeuten dagegen das Vorliegen einer externalen Kontrollüberzeugung: die Person 
erlebt sich als fremdbestimmt und ist fatalistisch.  
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Der FKK ist ein normiertes (N=2.028) und mit seinen 32 Fragen ein ökonomisches Verfah-
ren, das die geforderten Gütekriterien von Validität, Reliabilität (u.a. Interne Konsistenz nach 
Cronbachs Alpha: α = .70 bis α  = .89; Testhalbierungsreliabilität nach Spearman-Brown: .64 
bis .82) und Objektivität (Durchführung, Auswertung und formaler Interpretation) erfüllt 
(Krampen 1991). Die differenzielle Validität des FKK weist Krampen u.a. anhand statistisch 
bedeutsamer Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen von Organisationsmitgliedern 
nach (Krampen 1982).  
Insbesondere durch die Differenzierung der Konstrukte auf Primär- und Sekundärskalen-
niveau wird der FKK im Outplacement eingesetzt und in der vorliegenden Studie zur Mes-
sung der Resilienzfaktoren Selbstwertgefühl, Selbstwirksamkeit und Kontrollüberzeugung 
genutzt. 
2.1.2 NEO-Persönlichkeitsinventar, Revidierte Fassung ( NEO-PI-R)  
Mit dem NEO-Persönlichkeitsinventar in revidierter Fassung (NEO-PI-R) werden zeit- und 
situationsstabile Unterschiede im Verhalten und Erleben von Individuen gemessen und an-
hand von Eigenschaften (Traits) beschrieben. Das Inventar (synonym: Test) lässt sich dem 
lexikalischen Ansatz der Persönlichkeitsforschung (Allport and Odbert 1936) zuordnen, denn 
die im Inventar verwendeten Eigenschaftsbegriffe zur sprachlichen Beschreibung einer Per-
sönlichkeit wurden ursprünglich aus Lexika entnommen. Das differenzialdiagnostische Anlie-
gen des NEO-PI-R beruht auf dem sogenannten Fünf-Faktoren-Modell (Big-Five-Modell) der 
Persönlichkeit (Tupes und Christal 1961), das von Costa und McCrae aufgegriffen bzw. wei-
ter entwickelt wurde (McCrae und Costa 1987). Die beiden Forscher revidierten ihr ursprüng-
lich dreidimensionales Inventar, den NEO-P mit den Dimensionen Neurotizismus, Extraver-
sion und Offenheit für Erfahrungen (Costa und McCrae 1985), und konstruierten schließlich 
den NEO-PI-R als fünfdimensionalen Persönlichkeitstest (Costa und McCrae 1992), indem 
sie die Dimensionen Gewissenhaftigkeit und Verträglichkeit hinzunahmen. Unterdessen wur-
de die amerikanische Originalversion des NEO-PI-R in mehr als 30 Sprachen übersetzt. Die 
Normierungen und die Übersetzung der revidierten Fassung für den deutschsprachigen 
Raum wurden von Ostendorf und Angleitner (2004) erarbeitet. Die Form S (Selbstbericht-
form) dieser deutschen Version wurde in der hier vorliegenden Studie verwendet. 
Die weltweite Verbreitung und Anwendung des NEO-PI-R beruht u.a. darauf, dass in den 
letzten Jahrzehnten nahezu Einigkeit darüber erzielt wurde, „dass man mit einer Persönlich-
keitstaxonomie, bestehend aus fünf Faktoren, die salientesten Aspekte der Persönlichkeit 
beschreiben kann“ (Goldberg 1990, zitiert bei Hänggi et al. 2007, S. 33). Entsprechend gro-
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ße Beachtung findet das NEO-PI-R sowohl in der Grundlagenforschung als auch in den An-
wendungsbereichen der empirischen Sozialwissenschaften und der Humanmedizin.  
Das System der Elemente des NEO-PI-R (Tabelle 1) besteht aus fünf Dimensionen (Big-
Five) mit jeweils 6 Facetten (Subskalen) der Persönlichkeit.  
Tabelle 1: Dimensionen und Facetten des NEO-PI-R (Ostendorf und Angleitner, 2004) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-  
 
Neurotizismus (N) hat nach Lord die folgende Kernbedeutung: „Intensität und Häufigkeit ne-
gativer Emotionen, die sich aus negativen Überzeugungen über das Leben im Allgemeinen, 
über sich selbst und andere Menschen ergeben, und die Auswirkungen davon auf die emo-
tionale Anpassung“ (Lord 2011, S. 24). 
Kernbedeutung von Extraversion (E): „Der in die äußere Umgebung gerichtete Energiebetrag 
und das Bedürfnis nach äußerer Stimulation“ (ebd., S. 20). 
Kernbedeutung von Offenheit für Erfahrungen (O): „Empfänglichkeit für eine große Bandbrei-
te äußerer und innerer Quellen von Erfahrung und neuen Input“ (ebd., S. 21). 
Kernbedeutung von Verträglichkeit (A): „Die Rolle, die eine Person in Beziehungen einnimmt; 
die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person die Standpunkte oder Belange anderer Menschen 
berücksichtigt, akzeptiert und von ihnen beeinflusst wird“ (ebd., S. 21). 
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Kernbedeutung von Gewissenhaftigkeit (C): „Stärke der Zielsetzung und Antrieb zur Ziel-
erreichung“ (ebd., S. 23). 
Bezüglich der Kernbedeutungen der Facetten sei hier auf die Dokumentation von Lord 
(2011) verwiesen, die maßgeblich an der Standardisierung der revidierten Fassung des 
NEO-PI-R für England (UK Edition) beteiligt war (Rust 2005).  
Die Ausprägung des individuellen Wertes in den einzelnen Dimensionen und Facetten (je-
weils auf einem bipolaren Kontinuum) errechnet sich aus den selbstbeschreibenden Antwor-
ten (Rohwerten) des Probanden, die dieser auf die 240 Fragen (8 Items pro Facette und da-
mit 48 Items pro Dimension) gibt. Es liegen verschiedene Eichstichproben zur Normierung 
des Inventars vor. In der vorliegenden Studie wurde die Norm „Gesamtstichprobe“ 
(N=11.724; T-Werte) verwendet (Ostendorf und Angleitner 2004, S. 7). Zur Bearbeitung des 
Fragebogens (auch computergestützt als Online-Version) werden laut Testmanual ca. 30 – 
40 Minuten benötigt (ebd., S. 17).  
Für die verwendete Form der Selbstbeurteilung (Form S) des NEO-PI-R betragen die Cron-
bach-Alpha-Koeffizienten bei N: α = .92, E: α = .89, O: α = .89, A: α = .87, C: α = .90 mit 
einem Mittelwert über alle Dimensionen von α = .90 bei einer deutschsprachigen Stichprobe 
von N=11.724 (Ostendorf und Angleitner 2004). Untersuchungen zur Konstruktvalidität, bei 
denen die Beziehungen des NEO-PI-R zu anderen Persönlichkeitsfragebögen erforscht wur-
den (u.a. zum 16 Persönlichkeits-Faktoren-Test, Revidierte Fassung (16 PF-R); zum Frei-
burger Persönlichkeitsinventar, Revidierte Fassung (FPI-R), und zum Myers-Briggs Typenin-
dikatoren (MBTI)), zeigen auf, „dass sich die Skalen der anderen Verfahren anhand ihrer 
Ladungen sinnvoll den NEO-PI-R Dimensionen (Faktoren) zuordnen lassen“ (Berth und 
Goldschmidt 2006, S. 97). Bei Korrelationen der Persönlichkeitsfaktoren des NEO-PI-R mit 
Skalen konstruktferner Verfahren, zum Beispiel mit denen der Intelligenzkomponenten des 
Leistungsprüfsystems (LPS), wurden relativ geringe Beziehungen gemessen (zum Beispiel 
bei A = –.07 und bei C = –,06), was auf die hohe diskriminante / konkurrente Validität des 
NEO-PI-R hinweist (Ostendorf und Angleitner 2004).  Zusammenfassend kann zu den Güte-
kriterien gesagt werden, dass Objektivität, Reliabilität und Validität des NEO-PI-R auf der 
Grundlage umfassender empirischer Erforschungen als positiv beurteilt werden und somit 
das Inventar zur Anwendung empfohlen wird (Berth und Goldschmidt 2006).   
Die überzeugenden Gütekriterien des NEO-PI-R begründen die weltweite Beachtung und 
Anwendung dieses Persönlichkeitsinventars. Bereits bei ihrer Recherche in relevanten 
Datenbanken fanden Ostendorf und Angleitner (2004) ca. 1500 Studien, in denen die NEO-
Inventare eingesetzt bzw. thematisiert wurden. In der Arbeits-, Betriebs- und Organisations-
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psychologie, und damit im beruflichen Kontext, wird das Instrument u.a. in der Personalaus-
wahl und in der Personal- und Teamentwicklung eingesetzt. Das NEO-PI-R dient auch Out-
placement-Klienten bei ihrer Selbstreflektion im Rahmen ihrer beruflichen Neuorientierung. 
Es leistet ihnen einen Beitrag u.a. zur Findung/Formulierung ihrer beruflichen Zielsetzungen 
und zur Selbstbeschreibung ihrer Persönlichkeit in Bewerbungssituationen.   
Hinsichtlich der Beziehung von Persönlichkeit und Gesundheit (Whiteman et al. 2000) be-
merken Ostendorf und Angleitner: „dass Neurotizismus (N) ein Prädiktor für körperliche Be-
schwerden ist“ (Ostendorf und Angleitner 2004, S. 65), und, an anderer Stelle, „dass mit dem 
NEO-PI-R auch die theoretischen Zielvorgaben der Merkmale einer psychologisch gesun-
den, sich selbstverwirklichenden Person erfasst werden können“ (ebd., S. 157). Es ist dem-
nach davon auszugehen, dass im NEO-PI-R einige der im Paradigma der Resilienzfor-
schung empirisch untersuchten Resilienzfaktoren explizit und implizit konzeptualisiert sind.  
2.1.3 Oslo-3-Social-Support-Scale (Oslo-3) 
Die kognitive Antizipation von Möglichkeiten, im Bedarfsfall die Unterstützung anderer Men-
schen in Anspruch nehmen zu können, dürfte interindividuell verschieden sein. Vor diesem 
differenzialpsychologischen Hintergrund wurde diese ggf. situativ wirksame sozialpsycholo-
gische Ressource in der vorliegenden Studie als individueller Resilienzfaktor verstanden und 
in das Untersuchungsdesign aufgenommen.  
Die Messung des Resilienzfaktors Soziale Unterstützung, den die Outplacement-Klienten für 
sich wahrnahmen, erfolgte mit der Oslo-3-Support-Scale, „eines in Europa gebräuchlichen 
Inventars zur Messung wahrgenommener sozialer Unterstützung“ (Kroll und Lampert 2011, 
S. 47; Meltzer 2003). In Deutschland findet das Verfahren u.a. Anwendung in den Studien 
„Gesundheit in Deutschland aktuell“ des Robert-Koch-Instituts (RKI 2012). Das Verfahren 
wurde erstmals von Dalgard eingesetzt bei seiner Untersuchung der Wirkungszusammen-
hänge von sozialer Unterstützung und mentaler Gesundheit im Kontext kritischer Lebens-
ereignisse (Dalgard et al. 1995; Dalgard et al. 2006). Eine gering wahrgenommene soziale 
Unterstützung wurde als Prädiktor einer verringerten seelischen Gesundheit nachgewiesen 
(Lehtinen et al. 2005). 
Oslo-3 besteht aus drei Fragen – jeweils mit einem 4-stufigen Antwortformat – die sich auf 
die Anzahl nahestehender und verlässlicher Menschen, auf das wahrgenommene Interesse 
und die Anteilnahme anderer an einem selbst und auf die Beziehung zu Nachbarn Bezug 
nehmen. Die Oslo-3 ist in der vorliegenden Arbeit ein Bestandteil der schriftlichen Befragung 
der Klienten (siehe Anhang A2).  
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„Die in europaweiten Untersuchungen ermittelte interne Konsistenz (Cronbach α) liegt zwi-
schen .53 und .62 [...]“ (Kocalevent and Brähler 2014, S. 219). Die Durchführungs- und Aus-
wertungsobjektivität und eine hohe (Augenschein-) Validität werden beim Oslo–3 als gege-
ben vorausgesetzt (ebd.). 
2.2 Operationalisierung des Konstruktes psychische Gesundheit als Ausdruck 
von Resilienz 
Das Konstrukt Resilienz, hier definiert als psychische Gesundheit, wurde im Kontext eines 
Fragebogens operationalisiert, in den u.a. alle nachfolgenden Messinstrumente (Kurzskalen) 
aufgenommen wurden (siehe Anhang A2). 
2.2.1 World Health Organization-Five Well-Being Index (WHO-5)  
Mit dem WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden, der in 26 Sprachversionen vorliegt, wird die 
subjektive Lebensqualität bzw. das psychologische Wohlbefinden gemessen (Bech 2004).    
Jeweils auf einer 6-stufigen Skala (0 – 5) haben Probanden die Gelegenheit, ihre Antworten 
auf fünf Fragen im Rückblick auf ihr Wohlbefinden in den letzten vierzehn Tagen zu geben.  
Durch die Addition der Antwortwerte der einzelnen Fragen wird ein Summenwert als Rohwert 
gebildet, der einen Wert zwischen 0 und 25 annehmen kann. Je höher der Rohwert bzw. der 
Prozentwert (Multiplikation des Rohwertes mit 4) ist, um so größer und besser ist das Wohl-
befinden und die subjektiv wahrgenommene Lebensqualität et vice versa. Ist der Rohwert 
unter 13, ist dieses als schlechtes Wohlbefinden mit niedriger Lebensqualität zu interpretie-
ren. Kommt zu diesem niedrigen Rohwert noch hinzu, dass eine der fünf Fragen mit 0 oder 1 
beantwortet wurde, ist dieses ggf. ein Indikator für eine depressive Störung, die weiter abge-
klärt werden sollte. Das Depressions-Screening ist ein weiterer gut geprüfter Nutzen des 
WHO-5 (Henkel et al. 2003).  
Die einfaktorielle Struktur, die konvergente Validität und damit die Konstruktvalidiät des 
Messinstrumentes konnten bestätigt werden; der Kennwert der internen Konsistenz des 
WHO-5 ist mit Cronbachs Alpha α = .82 sehr zufriedenstellend (De Wit et al. 2007). Die aus-
gezeichneten psychometrischen Eigenschaften des WHO-5 wurden auch im Rahmen einer 
teststatistischen Prüfung der Daten an einer repräsentativen Stichprobe der bundesdeut-
schen Bevölkerung bestätigt (Brähler et al. 2007). 
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2.2.2 Patient Health Questionnaire for Depression and Anxiety (PHQ-4) 
Das derzeit kürzeste und gleichzeitig valideste Instrument zur Erfassung von Ängsten und 
Depressionen ist der Patient Health Questionnaire for Depression and Anxiety (PHQ-4). Der 
PHQ-4 wurde von Kroenke et al. (2009) entwickelt. Als ultra-brief screening scale resultieren 
die vier Fragen des PHQ-4 aus komplexeren Vorläuferversionen des Messinstrumentes 
(Kroenke et al. 2001; Spitzer et al. 2006).  
Die ersten beiden Items (PHQ-2) erfassen diagnostische Kernkriterien depressiver Störun-
gen und bilden zusammen die Depressionsskala, die beiden letzten (GAD-2) messen Kern-
kriterien generalisierter Ängstlichkeit und bilden somit die Angstskala.  
Die Ausprägungen auf die Fragen werden über alle Items summiert. Entsprechend kann bei 
der Gesamtauswertung der Summenscore Werte zwischen 0–12 annehmen. Danach erfolgt 
die Einstufung der mentalen Störungen in unauffällig (Summenwert unter 3), leicht (Sum-
menwert 3–5), moderat (Summenwert 6–8) und schwer (Summenwert 9–12). In der vorlie-
genden Studie wurden die Antworten anders skaliert. Die Einstufungen der mentalen Stö-
rungen basieren auf (Um-) Codierungen der Syntax, wodurch sich diese auf die Kategorien 
unauffällig und auffällig verteilen lassen.  
Die Reliabilität des PHQ-4, gemessen durch die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha), er-
wies sich für alle Skalen als gut (α = ≥ 0.80);  die Konstruktvalidität wurde anhand von Korre-
lationen der Skalen des PHQ-4 mit den Skalen des SF-20 (Short-Form General Health Sur-
vey, Stewart et al. 1988), bestätigt: sie betrug .36 bis .80 (Kroenke et al. 2009). Anhand einer 
Faktorenanalyse wurde die konzeptionelle Unabhängigkeit zweier Faktoren nachgewiesen; 
84 % der Varianz wurden durch die beiden Faktoren Depression und Angst aufgeklärt. In 
einer für die Allgemeinbevölkerung Deutschlands repräsentativen Studie (N=5.030) konnten 
die Reliabilität und Validität des PHQ-4 und damit die beachtliche Screeningqualität dieser 
Ultrakurzform zur Messung von Angst und Depression bestätigt werden (Löwe et al. 2010). 
2.2.3 Symptomcheckliste SCL-9 
Die Symptom-Checkliste SCL-90-R von Derogatis und Cleary (1977) war ein erster Ansatz 
(deutsche Version: Franke 1995), der eine generelle psychische Symptombelastung im Be-
schwerdebild zu diagnostizieren versuchte (Hardt et al. 2004); ein Ansatz, der aber aufgrund 
seiner unbefriedigenden Güte kritisiert (zu redundant und unökonomisch) und überarbeitet 
wurde. Daraus resultierte u.a. für den deutschsprachigen Raum eine Kurzversion des SCL-
90: die Symptomcheckliste SCL-K-9 von Klaghofer und Brähler (2001).  
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Die 9 Items des SCL-K-9 beinhalten eine Liste von psychischen Beschwerden, deren Wirk-
samkeit der Proband im Rückblick auf die letzten sieben Tage einzuschätzen hat. Gefragt 
wird nach Gefühlsausbrüchen, eigenem Antrieb, nach dem Ausmaß selbstwahrgenommener 
Sorgen, nach emotionaler Verletzlichkeit, nach dem Gefühl, von anderen beobachtet und 
kommentiert zu werden. Des Weiteren wird danach gefragt angespannt und aufgeregt zu 
sein, Schweregefühl in Armen oder Beinen zu haben, nach Nervosität bei Alleinsein und 
nach Einsamkeitsgefühlen. Die Antwortmöglichkeiten sind fünffach gestuft.  
Aus der Summe der Antwortwerte lässt sich der subjektiv wahrgenommene Beschwerde-
druck einer Person, der durch körperliche und psychische Symptome bedingt ist, bemessen. 
Dieser Beschwerdedruck wird auch als globaler Distress bezeichnet. Er wird als unauffällig 
(Summenwert 0 bis 9,0 bei Frauen; 0 bis 7,0 bei Männern) bzw. auffällig (Summenwert 9,1 – 
36,0 bei Frauen, 7,1 – 36,0 bei Männern) beurteilt (Klaghofer und Brähler 2001).  
Der als globaler Distress bezeichnete Summenscore entspricht dem globalen Kennwert GSI 
des SCL-90; denn jedes Item des SCL-K-9 weist die höchste Korrelation zum GSI auf (es 
wurde deshalb für den SCL-K-9 genutzt). Entsprechend beträgt die Korrelation von SCL-K-9 
und dem GSI r = .93. Die ausgesprochen hoch signifikante Korrelation des SCL-K-9 mit den 
Skalen des Gießener Beschwerdebogens (p >.001) weisen darauf hin, dass mit dem SCL-K-
9 neben insbesondere psychischen Aspekten auch physische Aspekte des Beschwerde-
drucks gemessen werden. Mit einer internen Konsistenz von (Cronbachs Alpha) α = .87  ist 
die SCL-K-9 als reliabel zu bewerten. Diese und weitere Befunde zur teststatistischen Prü-
fung – u.a. zur Konstruktvalidität – des SCL-K-9 sind bei Klaghofer und Brähler (2001) zu 
finden. 
2.2.4 Item Bundesgesundheitssurvey 
„Wie würden Sie Ihren gegenwärtigen Gesundheitszustand beschreiben?“ Diese Frage ent-
stammt aus dem Bundesgesundheitssurvey (Helmert 2002 ). Das Spektrum möglicher Ant-
worten reicht von sehr gut über gut, zufriedenstellend und weniger gut bis schlecht.  
Dieses Item, mit dem sich der von einer Person selbst wahrgenommene Gesundheitszu-
stand messen lässt, wurde auch in Erhebungswellen (2002 – 2009) der Sächsischen Längs-
schnittstudie eingesetzt, die u.a. die Erforschung von Arbeitslosigkeit und Gesundheit zum 
Ziel hat (Berth et al. 2004). Die Frage erwies sich als signifikant „trennscharf“ (p < 0.05): im 
Vergleich zu Personen mit einmaliger Arbeitslosigkeit bzw. keinen Arbeitslosigkeitserfahrun-
gen „[...] schätzen mehrfach Arbeitslose ihren Gesundheitszustand als schlechter ein“ (Berth 
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et al. 2011, S. 39). Auch Helmert (2002)  berichtet von der Zuverlässigkeit dieser Frage als 
Indikator für Gesundheit.  
2.2.5 Gießener Beschwerdebogen – Kurzform (GBB 24) 
Das Ausmaß an subjektiv erlebten Beschwerden wird in der vorliegenden Studie mit einem 
der am häufigsten eingesetzten Verfahren zur Erfassung der selbst wahrgenommenen Kör-
perbeschwerden erfasst – dem Gießener Beschwerdebogen (Brähler und Scheer 1995). 
Dabei findet eine Kurzform des Verfahrens mit 24 Fragen Anwendung (Brähler et al. 2008).  
Die psychometrisch operationalisierten Kategorien beziehen sich auf körperliche Beschwer-
den in den vier Bereichen Erschöpfung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herz-
beschwerden. Jeder dieser Bereiche wird mit jeweils sechs Symptomen benannt. Der Pro-
band wird gebeten, das Ausmaß bzw. das nicht vorhanden sein der belästigenden Sympto-
me auf einer 5-stufigen Skala zu dokumentieren. Zum Beispiel das Symptom Schwächege-
fühl aus dem Bereich Erschöpfung: „Ich fühle mich durch diese Beschwerde belästigt“: (0) 
nicht, (1) kaum, (2) einigermaßen, (3) erheblich, (4) stark. 
Die Auswertung der Fragen ermöglicht u.a. eine Einschätzung des körperlichen Befindens in 
allen vier Bereichen anhand der Kategorien unauffällig, leicht und schwer. Entsprechend wird 
auch der Gesamtwert – als Summe aller Beschwerden – über alle Items kategorisiert; er 
spiegelt den subjektiv wahrgenommenen Beschwerdedruck wider.  
Die interne Konsistenz der Skalen (Cronbachs Alpha) liegt zwischen α = .82 (Magenbe-
schwerden) und α = .94 (Beschwerdedruck). Die faktorielle Validität des GBB 24 wurde an-
hand der Daten aus mehreren Studien explorativ faktorenanalytisch überprüft und als zufrie-
denstellend bewertet; die vier Faktoren (Bereiche) wurden weitestgehend bestätigt. In einer 
repräsentativen Stichprobe wurden u.a. 2001 die Normwerte der Bevölkerung in Deutschland 
(N = 1.941) erhoben (Brähler et al. 2008). Damit ist der GBB-24 ein ökonomisches, reliables 
und valides Instrument zur Erhebung subjektiver Körperbeschwerden. 
2.3 Stichprobenbeschreibung und Datenerhebung 
Das Forschungsprojekt wurde durchgeführt in der Hamburger Niederlassung der V. RUND-
STEDT und PARTNER GMBH, Düsseldorf. Insgesamt nahmen 115 Klienten und ehemalige 
Klienten, die ein Einzeloutplacement in Anspruch nahmen an der Studie teil.  
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2.3.1 Stichprobe 
Die untersuchte Stichprobe bestand zu ca. drei Vierteln aus Männern (73,9 %) mit einem 
Durchschnittsalter von ca. 48 Jahren (SD = 6,47) und zu ca. einem Viertel aus Frauen 
(26,1 %) im Altersdurchschnitt von ca. 45 Jahren (SD = 7,8). Das Durchschnittsalter aller 
Teilnehmenden betrug ca. 47 Jahre (SD = 6,95). 
Diese und weitere ausgewählte soziodemografische / sonstige Daten der Gesamtstichprobe 
sind der nachfolgenden Tabelle 2 zu entnehmen. 
Tabelle 2: Merkmale der Stichprobe (N=114/115) & Unterteilung nach Geschlecht 
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Ca. 60 % aller Teilnehmenden waren verheiratet, ca. 24 % ledig und ca. 15 % geschieden 
oder getrennt. Allerdings ließen sich beim Familienstand hochsignifikante Mittelwertunter-
schiede (p<0.01) zwischen den Geschlechtern feststellen (Chi2(df=3)=14.471, p=.002): 16,5 % 
der Männer waren ledig – mit 46,7 % waren die Frauen deutlich häufiger ledig. Verheiratet 
waren ca. 67 % der Männer und 40 % der Frauen.  
Ca. 38 % aller an der Studie teilnehmenden Klienten / ehemaligen Klienten hatten keine Kin-
der. Die Teilnehmenden beantworteten in Abhängigkeit vom Geschlecht die Frage nach Kin-
dern ebenfalls hochsignifikant unterschiedlich (Chi2(df=1)=18.436, p=.000): Die Frauen hatten 
zu 70 % keine Kinder; die Männer dagegen nur zu ca. 26 %. 
Im Mittel hatten die Studienteilnehmer 1,14 Kinder (SD = 1,08). Die Frauen (Mütter) hatten 
im Durchschnitt 0,4 Kinder; die Männer (Väter) 1,4 (t(df=113)=–4.781, p=.000). 
Die exponierte berufliche Verantwortung der Klienten wird dadurch ersichtlich, dass sich die 
an der Studie Teilnehmenden zu 33,6 % hochrangig – auf oberster (Vorstand / Geschäftsfüh-
rer) und oberer betrieblicher Hierarchieebene (Bereichsleitung / Leiter Hauptabteilung) – ein-
ordneten. 37 % leiteten eine Abteilung, eine Gruppe oder eine Stabstelle. Dass sich ca. 
28,4 % in keine Position der oben genannten Taxonomie einordnen konnten, ist insbesonde-
re dadurch begründet, dass bei einer (zunehmenden) Mitarbeit in Projekten keine eindeutige 
Zuordnung in traditionell bestehende Hierarchieebenen mehr möglich ist. Auch diese Frage 
nach der letzten beruflichen Position vor / während der Outplacementberatung beantworten 
die Geschlechter im Mittel hochsignifikant unterschiedlich (Chi2(df=5)=15.765, p=.008). Frauen 
bekleideten zu 16,6 % oberste / obere Positionen der betrieblichen Hierarchie; Männer da-
gegen mit 40 % deutlich häufiger. Frauen befanden sich eher in Stabsstellen (26,7 %) und 
sonstigen Positionen (50 %), die in der Regel mit keiner disziplinarischen Führungsverant-
wortung einhergehen; Männer dagegen zu 14,1 % bzw. zu 21,2 %.  
Entsprechend gaben 65,9 % der Männer und „nur“ 43,3 % der Frauen an, dass sie Füh-
rungsverantwortung in der letzten Position hatten – wodurch sich die Geschlechter ebenfalls 
signifikant (p<0,05) unterschieden (Chi2(df=1)=4.698, p=.030). Ca. 60 % der Teilnehmenden 
insgesamt gaben an, dass sie Führungsverantwortung hätten. Bei den anderen handelte es 
sich sehr wahrscheinlich um Fachkräfte, da die sogenannten An- und Ungelernten so gut wie 
überhaupt nicht an einem Einzeloutplacement teilnehmen.  
Der sehr hohe Bildungsgrad der Outplacement-Klienten wurde deutlich durch den Akademi-
keranteil. Dieser lag mit 72,8 % deutlich über dem der Klienten, die keinen akademischen 
Bildungsabschluss angaben (27,2 %). Von 30 an der Studie teilnehmenden Frauen waren 16 
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(53,3 %) Akademiker; von 84 Männern – 67 (79,8 %); dieser Unterschied war nicht signifi-
kant.  
Mit durchschnittlich ca. 13,3 Jahren (SD = 8,6) – im Bereich von min. 0,5 bis max. 34 Jahren 
– wurde die relativ lange Verweildauer der Outplacement-Klienten in ihrem bisherigen Unter-
nehmen deutlich: Männer 12,7 Jahre (SD = 8,4), Frauen 14,9 Jahre (SD = 9,0); auch diese 
Unterschiede waren statistisch nicht signifikant.  
2.3.2 Untersuchungsgruppen 
Zur Beantwortung der im vorherigen Kapitel formulierten Fragen und zur Überprüfung der 
damit einhergehenden Hypothesen wurden drei verschiedene Zielgruppen definiert.  
Gruppe 1 (G1): Klienten, die soeben mit ihrer Outplacement-Beratung begonnen hat-
ten, sogenannte Starter 
Der Kenntnisstand dieser Personen im Hinblick auf das Outplacement ist zu diesem Zeit-
punkt noch sehr theoretisch. Die Klienten haben ihren persönlichen Berater soeben kennen-
gelernt. Auch sind die räumlichen und sozialen Rahmenbedingungen der Beratung für sie 
noch sehr ungewohnt (Mehrdeutigkeit, Unvorhersehbarkeit etc.). 
Gruppe 2 (G2): Klienten, die sich seit mehr als sechs Wochen in der Outplacement-
Beratung befanden   
Im Unterschied zur Gruppe 1 haben diese Personen erste praktische Erfahrungen mit der 
Outplacement-Beratung gewonnen. Gemeinsam mit ihrem – nun schon vertrauten – persön-
lichen Berater haben sie die Beratungsschwerpunkte festgelegt. Die räumlichen und sozialen 
Rahmenbedingungen der Outplacement-Beratung sind weitestgehend bekannt. Personen 
dieser Gruppe sind noch berufstätig, regelmäßig freigestellt, bereits arbeitslos oder deutlich 
von Arbeitslosigkeit bedroht. Die wahrgenommene Unsicherheit kann dabei sehr ausgeprägt 
sein, da der erhoffte Erfolg der Inanspruchnahme einer Outplacement-Beratung (bisher) nicht 
eingetreten ist. 
Gruppe 3 (G3): Ehemalige Klienten, die schon in einer neuen Position tätig waren oder 
Klienten, die bereits eine neue Position konkret in Aussicht hatten – in Anstellung 
oder selbstständig. 
Personen dieser Gruppe hatten ihren beruflichen Anschluss erreicht oder würden ihn dem-
nächst erreichen. 
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109 der 115 teilnehmenden Klienten / ehemaligen Klienten ließen sich diesen drei Gruppen 
eindeutig zuordnen (G1: n = 34, G2: n = 34, G3: n = 41). Von den 6 restlichen Teilnehmen-
den wurden die Daten nur dann in die Auswertungen der Gesamtstichprobe aufgenommen, 
wenn diese zu den Hypothesenprüfungen sinnvoll beitragen konnten. 
Zwischen den drei Untersuchungsgruppen konnten keine signifikanten Mittelwertunterschie-
de festgestellt werden; demnach sind die Untersuchungsgruppen als relativ homogen in den 
soziodemografischen Variablen zu bezeichnen (Tabelle 3).  
Tabelle 3: Merkmale der drei Untersuchungsgruppen (N=109) 
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2.3.3 Daten, Ethikvotum und Auswertungsprogramme 
Die Daten des Klienten-Kollektives der vorliegenden Studie entstammen aus zwei Quellen:  
Einerseits wurden Datensätze aus Persönlichkeitstests genutzt (NEO-PI-R, FKK), deren Be-
arbeitung (Dauer ca. 40 – 60 Minuten) den Outplacement-Klienten regelmäßig in der An-
fangsphase der Beratung angeboten wird. Diese Datensätze wurden – mit Einwilligung der 
Klienten – von der V. RUNDSTEDT und PARTNER GMBH, Düsseldorf, für die Untersuchung 
zur Verfügung gestellt.  
Andererseits wurden Daten über die psychische / somatische Gesundheit, die wahrgenom-
mene soziale Unterstützung sowie sozio-demografische und sonstige Daten im Rahmen 
einer schriftlichen Befragung erhoben (Bearbeitungsdauer: ca. 10 Minuten). Der Fragebogen 
(siehe Anhang A2) beinhaltete die oben beschriebenen Messinstrumente (WHO-5, PHQ4, 
SCL-9, GBB-24, Item-Gesundheitssurvey, Oslo-3). Zu den schriftlichen Befragungsunterla-
gen gehörten auch – neben gruppenspezifischen Begleitschreiben – eine Klienteninformation 
(siehe Anhang A3), mit der die Teilnehmenden u.a. über Ansprechpartner, Zweck, Ziele und 
Inhalte des Forschungsprojektes aufgeklärt wurden und eine Einwilligungserklärung, die auf 
der Grundlage einer juristischen Prüfung den rechtlichen Anforderungen entspricht.  
Die Arbeiten im Forschungsprojekt wurden mit Beginn des Jahres 2011 aufgenommen. Ziel-
gruppe waren Klienten, die sich bis Ende 2014 in Einzelberatungen befanden (einige wenige 
Teilnehmende, die ihre berufliche Neuorientierung bis dato nicht realisieren konnten, befan-
den sich noch bei Drucklegung dieser Dissertationsschrift in Beratung). Teilweise wurden 
Testdaten genutzt, die bereits vor 2011 generiert wurden. Letzteres war insbesondere bei 
denjenigen Klienten der Fall, die sich 2011 nicht mehr in der Outplacement-Beratung befan-
den und bereits eine neue berufliche Position gefunden oder in Aussicht hatten (G3). Der 
Erhebungszeitraum der Fragebogendaten umfasste ca. 21 Monate.  
Von 269 Klienten / ehemaligen Klienten, die für ein Mitwirken an der Studie beworben wur-
den, waren 156 bereit, die Befragungsunterlagen entgegen zu nehmen. Dieses entspricht 
einer Quote von ca. 58 % grundsätzlicher Bereitwilligkeit. Insgesamt nahmen 115 Klienten / 
ehemalige Klienten an der Studie teil: sie reichten die ausgefüllten Befragungsunterlagen 
zurück und erklärten damit auch ihre Einwilligung zur wissenschaftlichen Nutzung ihrer Test-
daten. Bezogen auf N=269 entspricht dieses einer Rücklaufquote von 42,8 % bzw. 73,7 % 
bezogen auf 156 Bereite. Das Drop-Out lässt sich durch die Nichtteilnahme von einigen 
ehemaligen Klienten begründen, denen im Untersuchungszeitraum bereits eine berufliche 
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Neuorientierung gelungen war (G3). Ihre Outplacement-Beratung hatte wahrscheinlich als 
Retrospektive nicht mehr die Priorität, um noch an dieser Untersuchung mitzuwirken.  
Dass die Klienten und ehemaligen Klienten, die in der Regel für Forschungszwecke nicht so 
einfach zu erreichen sind, sowohl ihre Gesundheitsdaten als auch ihre – gleichermaßen sen-
siblen – Daten aus Persönlichkeitstests zur Verfügung stellten, war a priori nicht unbedingt 
zu erwarten. Das erfreuliche Beteiligungsergebnis mag dadurch begründet sein, dass der 
Verfasser der vorliegenden Studie einem Großteil der Klienten aus der persönlichen Bera-
tungsarbeit persönlich bekannt und vertraut war.  
Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und mit keiner finanziellen Vergütung verbunden. 
Die Studie wurde der Ethikkommission an der Technischen Universität (TU) Dresden zur 
Beratung und Begutachtung vorgelegt. Die Ethikkommission bewertete das eingeholte Vo-
tum und die Studie mit Zustimmung: EK62022014 (siehe Anhang A1). 
Die vorliegenden Daten wurden mithilfe des Programms „Statistical Package for the Social 
Sciences“ (IBM SPSS 22) und des Excel Kalkulationsprogramms (Microsoft) ausgewertet. 
Die eingesetzten Methoden zur statistischen Auswertung der Hypothesen sind dem nachfol-
genden Ergebnisteil zu entnehmen.  
Mit Fokus auf die Fragestellungen und die daraus abgeleiteten Hypothesen wurden nicht alle 
vorhandenen Daten in die statistische Auswertung und Ergebnisdarstellung dieser Studie 
aufgenommen; die Daten aus dem Fragebogen (siehe Anhang A2) mit den Fragen Nr. 12, 
13, 15, 16, 17 blieben unberücksichtigt. 
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3 ERGEBNISSE 
Die Überprüfung der Hypothesen I bis III und die nachfolgende Dokumentation der entspre-
chenden Ergebnisse erfolgte anhand zweier Betrachtungsebenen: Zunächst wurden die Mit-
telwerte und Standardabweichungen differenziert nach Gesamtstichprobe, Geschlecht und 
den drei Untersuchungsgruppen berechnet – mit Signifikanztests (Varianzanalysen) nach 
Geschlecht und Untersuchungsgruppen. Danach wurden die absoluten und relativen Häufig-
keiten unter Normbezug nach Gesamtstichprobe, Geschlecht und ggf. nach den drei Unter-
suchungsgruppen ermittelt – mit Signifikanztests (Chi-Quadrat) nach Geschlecht und Unter-
suchungsgruppen. Korrelationen nach Pearson und Testung der Korrelationen auf Signifi-
kanz (2-seitig) dienten zur Überprüfung der Hypothese IV. Die Überprüfung der Hypothese V 
erfolgte mittels multipler linearer Regressionsanalysen – jeweils unter Berücksichtigung meh-
rerer Kovariate – basierend auf Korrelationen nach Pearson. 
3.1  Indikatoren von Resilienz 
3.1.1 Mittelwerte und Standardabweichungen  
Bei den operationalisierten – psychischen und somatischen – Indikatoren von Resilienz zeig-
te sich, dass sich das körperliche Beschwerdeerleben von Männern und Frauen im Hinblick 
auf Erschöpfungsneigung, Gliederschmerzen und Beschwerdedruck signifikant unterschied 
(Tabelle 4). Frauen hatten im Vergleich zu Männern eine höhere Erschöpfungsneigung 
(t(df=112)=2.331, p=.022), verstärkt Herzbeschwerden (t(df=113)=2.681, p=.008) und einen aus-
geprägteren Beschwerdedruck (t(df=112)=2.578, p=.011). Auch schienen Frauen bei sich ten-
denziell mehr Gliederschmerzen wahrzunehmen als Männer, wenngleich die Unterschiede 
nur annähernd signifikant waren t(df=112)=1.895, p=.061. In den Indikatoren der psychischen 
Gesundheit fanden sich keine Geschlechtsunterschiede. 
Tabelle 4: Psychische / somatische Gesundheit in der Gesamtgruppe und nach Geschlecht (M,SD) 
Gruppe Gesamt Männlich Weiblich Signifikanztest 
 N = 115 n = 85 n = 30  
PHQ-2 Depression 1,12 (1,19) 1,14 (1,22) 1,07 (1,14) t(df=113)=–0.293, p=.770 
GAD-2 Angst 1, 10 (1,18) 1,05 (1,13) 1,27 (1,31) t(df=113)=0.875, p=.383 
SCL-9 Globaler Distress 5,32 (4,37) 5,27 (4,42) 5,45 (4,31) t(df=112)=0.188, p=.851 
WHO-5 Wohlbefinden 16,34 (5,48) 16,20 (5,41) 16,73 (5,72) t(df=112)=0.454, p=.651 
Gesundheitszustand (Item) 2,21 (0,79) 2,23 (0,81) 2,17 (0,75) t(df=112)=–0.352, p=.726 
GBB-24  
Erschöpfungsneigung  4,61 (4,34) 4,07 (3,57) 6,21 (5,87) t(df=112)=2.331, p=.022  
Magenbeschwerden  1,46 (2,21) 1,31 (2,01) 1,93 (2,70) t(df=112)=1.319, p=.190  
Gliederschmerzen  3,46 (3,62) 3,09 (2,85) 4,55 (5,17) t(df=112)=1.895, p=.061  
Herzbeschwerden  1,10 (1,83) 0,84 (1,47) 1,86 (2,49) t(df=113)=2.681, p=.008  
Beschwerdedruck 10,64 (9,69) 9,31 (7,39) 14,55 (13,93) t(df=112)=2.578, p=.011  
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Wie Tabelle 5 zu entnehmen ist, gab es zwischen den drei Untersuchungsgruppen bei den 
Maßen psychischer und somatischer Gesundheit / Krankheit keine signifikanten Unterschie-
de – mit Ausnahme von Gliederschmerzen (t(df=107)=4.336, p=.016) und Beschwerdedruck 
(t(df=107)=3.864, p=.024), die im Verlauf des Outplacements weiter nachzulassen schienen.  
Tabelle 5: Psychische / somatische Gesundheit in den drei Untersuchungsgruppen (M,SD) 
Gruppe G1 G2 G3 Signifikanztest 
N = 108/109 n = 34 n = 34 n = 40 / 41  
PHQ-2 Depression 1,47 (1,40)  1,03 (0,94)  0,90 (1,18)  F(df=108)=2.275, p=.108 
GAD-2 Angst 1,24 (1,26)  1,03 (1,31)  1,07 (1,06)  F(df=108)=0.279, p=.757 
SCL-9 Globaler Distress 6,24 (4,88)  4,82 (3,83)  5,03 (4,39)  F(df=107)=1.045, p=.355 
WHO-5 Wohlbefinden 14,73 (6,21)  16,76 (4,79)  17,12 (5,25)  F(df=107)=1.978, p=.143 
Gesundheitszustand (Item) 2,18 (0,77) 2,21 (0,77) 2,24 (0.83) F(df=107)=0.058, p=.944  
GBB-24  
Erschöpfungsneigung  5,74 (4,91)  3,74 (2,81)  4,58 (4,91)  F(df=107)=1.806, p=.169 
Magenbeschwerden  2,00 (2,67)  0,82 (1,14)  1,5 (2,36)  F(df=107)=2.507, p=.086 
Gliederschmerzen  4,76 (3,64)  2,24 (2,35)  3,73 (4,28)  F(df=107)=4.336, p=.016 
Herzbeschwerden  1,53 (1,94)  0,76 (1,39)  1,00 (1,88)  F(df=107)=1.686, p=.190 
Beschwerdedruck 14,03 (11,14)  7,56 (5,37)  10,80 (10,89)  F(df=107)=3.864, p=.024 
 
Dieses Nachlassen der Beschwerden ließ sich augenscheinlich (statistisch nicht gegen den 
Zufall abgesichert) im Vergleich der Gruppen 1 und 2 bei (fast) allen Indikatoren psychischer 
und somatischer Gesundheit feststellen, was mit einem erhöhten Wohlbefinden bei Gruppe 2 
im Vergleich zur Gruppe 1 einherging. Allerdings nahmen die somatischen Beschwerden im 
Vergleich der Gruppen 2 und 3 wieder zu, was auch (geringfügig) für die generalisierte 
Ängstlichkeit und den globalen Distress zutraf. Das geringe Ausmaß an Depressivität schien 
im Gruppenvergleich noch weiter nachzulassen. 
3.1.2 Häufigkeiten 
3.1.2.1 Depression, Angst und Stresserleben 
Die Werte in der nachfolgenden Tabelle 6 zeigen auf, dass bei den an der Studie teilneh-
menden Outplacement-Klienten sowohl das Ausmaß an Depressivität als auch an generali-
sierter Ängstlichkeit weit überwiegend unauffällig war. Die von ihnen selbst wahrgenommene 
generelle psychische Symptombelastung im Beschwerdebild, d. h. ihr globaler Distress, war 
zu annähernd 79 % durchschnittlich ausgeprägt. Dieser psychisch als Stress erlebte Be-
schwerdedruck wurde allerdings von ca. 21 % der Befragten als überdurchschnittlich wahr-
genommen. 
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Tabelle 6: Kategorisierung der Häufigkeiten bei verschiedenen Maßen psychischer Gesundheit in der Ge-
samtstichprobe (N=115/114) 
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Es konnten bei den soeben erwähnten Indikatoren psychischer Gesundheit keine signifikan-
ten Geschlechtsunterschiede festgestellt werden (siehe Anhang B1), wenngleich der Unter-
schied zwischen Männern und Frauen bei der Ängstlichkeit annähernd das Signifikanzniveau 
erreichte (Chi2(df=1)=3.780, p=.052). Demnach waren die Frauen tendenziell ängstlicher. 
Keine signifikanten Unterschiede gab es zwischen den drei Untersuchungsgruppen (siehe 
Anhang B2). 
3.1.2.2 Wohlbefinden / subjektive Lebensqualität 
Erst bei einem individuellen Rohwert unter 13 (auf einer Skala von 0 – 25) beim WHO-5 wäre 
dieses ein Hinweis auf ein schlechtes Wohlbefinden bzw. auf eine niedrige selbst wahrge-
nommene Lebensqualität. Höhere Werte kennzeichnen den Normalbereich.  
Bei 76,3 % (87) der Klienten / ehemaligen Klienten der Gesamtstichprobe (N=114) – 76,7 % 
(23) der Frauen, 76,2 % (64) der Männer – befanden sich die Rohwerte im Normalbereich. 
Ein schlechtes Wohlbefinden bzw. eine niedrige Lebensqualität wurde von nur 23,7 % (27) 
der Studienteilnehmer wahrgenommen; davon bei 23,8 % (20) der männlichen und bei 
23,3 % (7) der weiblichen Teilnehmenden. Diese Geschlechtsunterschiede waren nicht signi-
fikant (Chi2(df=1)=.003, p=.958).  
Rohwerte unter 13 wurden in den drei Untersuchungsgruppen wie folgt ermittelt: G1 = 12 
(36,4 %), G2 = 5 (14,7 %), G3 = 8 (19,5 %). Auch wenn sich demnach das Wohlbefinden 
insbesondere zu Beginn des Outplacements (G1) für einige Studienteilnehmer als schlechter 
darstellte, waren die Mittelwertunterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen den-
noch statistisch nicht signifikant (Chi2(df=2)=4.907, p=.086). 
3.1.2.3 Selbstbewertung der eigenen Gesundheit 
Das Spektrum möglicher Antworten auf das Item „Wie würden Sie Ihren gegenwärtigen 
Gesundheitszustand beschreiben“ (Quelle: Bundesgesundheitssurvey) reicht von sehr gut 
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über gut, zufrieden stellend und weniger gut bis schlecht. Die absoluten und relativen 
Häufigkeitsverteilungen innerhalb dieser Antwortkategorien in der Gesamtstichprobe bei den 
Geschlechtern und den drei Untersuchungsgruppen sind in der nachfolgenden Tabelle 7 
dokumentiert.  
Tabelle 7: Absolute und relative Häufigkeiten (%) nach 5 Antwortkategorien des Items aus dem 
Bundesgesundheitssurvey: nach Gesamtstichprobe, Geschlecht, drei Untersuchungsgruppen (G1–G3) 
 Gesamt Männlich Weiblich G1 G2 G3 
 N = 114 n = 84 n = 30 n = 33 n = 34 n = 41 
Sehr gut 17 (14,9) 12 (14,3)   5 (16,7)   5 (15,2)   3 (8,8) 7 (17,1) 
Gut 65 (57,0) 49 (58,3) 16 (53,3) 19 (57,6) 25 (73,5) 20 (48,8) 
Zufriedenstellend 23 (20,2) 15 (17,9)   8 (26,7)   7 (21,2)   2 (5,9) 11 (26,8) 
Weniger gut   9 (7,9)   8 (9,5)   1 (3,3)   2 (6,1)   4 (11,8)   3 (7,3) 
Schlecht – – – – – – 
 
Insgesamt 92,1 % (105) der Klienten / ehemaligen Klienten – 96,7 % (29) der Frauen und 
90,5 % (76) der Männer – beantworteten die Frage mit sehr gut bis zufriedenstellend. 7,9 % 
(9) der Teilnehmenden – 9,5 % (8) der Männer und einer Frau (3,3 %) – ging es offenbar 
weniger gut; keiner Person wirklich schlecht. Die Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen waren statistisch nicht signifikant (Chi2(df=3)=2.104, p=.551).  
Auch in den drei Untersuchungsgruppen fanden sich diese überwiegend positiven 
Selbstbewertungen der eigenen Gesundheit. Die Unterschiede zwischen den drei 
Untersuchungsgruppen waren ebenfalls statistisch nicht signifikant (Chi2(df=3)=8.235, p=.221). 
3.1.2.4 Körperlicher Beschwerdedruck 
Anhand der nachfolgenden Tabelle 8 lässt sich feststellen, dass die subjektiv wahrgenom-
menen (psychosomatischen) Körperbeschwerden bei den Untersuchungsteilnehmern eben-
falls überwiegend unauffällig waren. Dieses gilt sowohl für alle vier Beschwerdekomplexe als 
auch für deren Zusammenfassung im Gesamtwert – dem Beschwerdedruck. Etwa 7 % klag-
ten über einen leichten Beschwerdedruck, insbesondere bedingt durch ihren Erschöpfungs-
status.   
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Tabelle 8: Kategorisierung der Häufigkeiten der somatischen Gesundheit (GBB-24) in der Gesamtstichprobe 
(N=114) 
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Bei den subjektiven Körperbeschwerden wurdem signifikante geschlechtsspezifische Unter-
schiede bei Erschöpfungsneigung und Gliederschmerzen festgestellt (siehe Anhang B3). 
Waren die Werte der Erschöpfungsneigung bei 83,5 % der Männer (N= 85) unauffällig, so 
wurde dieses nur bei 62,1 % der Frauen (N = 29) festgestellt; letztere berichteten häufiger 
(34,5 %) als die Männer (12,9 %) von einer leichten Erschöpfungsneigung (Chi2(df=2)=6.723, 
p=.035). Eine Frau (3,4 %) und drei Männer (3,5 %) nahmen bei sich eine schwere Erschöp-
fungsneigung wahr. Keiner der Männer berichtete in seiner gesundheitlichen Selbstauskunft 
über schwere und nur 2,4 % über leichte Gliederschmerzen, Frauen klagten dagegen zu 
6,9 % über schwere und 10,3 % über leichte Gliederschmerzen (Chi2(df=2)=9.522, p=.009).  
Bei den drei Untersuchungsgruppen (siehe Anhang B4) wurden keine signifikanten somati-
schen Unterschiede festgestellt.  
3.2 Resilienzfaktoren 
3.2.1 Soziale Unterstützung 
In der Gesamtstichprobe (N=115) betrug der arithmetische Mittelwert und die Standardab-
weichung (SD) der Beantwortung der Oslo-3 Items 11,12 (4,43). Bei den Geschlechtern wur-
den folgende Mittelwerte (SD) berechnet: Männer (n=85) 11,41 (4,93), Frauen (n=30) 10,30 
(2,38). Die Geschlechtsunterschiede waren nicht signifikant (F(df = 113)= –1.185, p = 0.238). 
Die arithmetischen Mittelwerte (SD) der Beantwortungen der Oslo-3 Items stellten sich in den 
drei Untersuchungsgruppen (G1 – G3) wie folgt dar. G1 (n=34): 10,47 (2,21), G2 (n=34): 
12,12 (5,41), G3 (n=41): 10,87 (5,09). Demnach schien sich im Verlauf des Outplacements 
die soziale Unterstützung zu erhöhen. Diese ließ aber wieder nach, wenn die Klienten eine 
neue Position innehatten, oder eine solche in greifbare Nähe gerückt war. Allerdings waren 
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auch die Mittelwertunterschiede der Gruppen (t(df=108)= 1.238, p = 0.294) statistisch nicht si-
gnifikant.  
Nur 14,8 % (17) aller Outplacement-Klienten (N=115), die die Fragen des Oslo-3 beantworte-
ten, bewerteten die soziale Unterstützung, die sie erhielten, als gering. Dagegen bewerteten 
85,2 % (98) diese als hoch (34,8 %, 40) bis mittelmäßig (50,4 %, 58) ausgeprägt.  
Bei den Frauen (n=30) stellte sich dieses Verteilungsmuster wie folgt dar: 16,7 % (5) bewer-
teten die soziale Unterstützung, die sie erhielten, als gering. 83,3 % (25) bewerteten diese 
als hoch (30,0 %, 9) bis mittelmäßig (53,3 %, 16) ausgeprägt. Bei den Männern (n=85) ver-
teilten sich die Häufigkeiten folgendermaßen: 14,1 % (12) bewerteten die soziale Unterstüt-
zung, die sie erhielten, als gering und 85,9 % (73) bewerteten diese als hoch (36,5 %, 31) bis 
mittelmäßig (49,4 %, 42) ausgeprägt. Die Mittelwertunterschiede zwischen weiblichen und 
männlichen Teilnehmenden waren nicht signifikant (Chi2(df=2)=0.432, p=.806). 
Die Verteilungsmuster der Häufigkeiten innerhalb der Kategorien geringer, mittlerer und ho-
her sozialer Unterstützung, differenziert nach den drei Untersuchungsgruppen, sind dem 
Anhang B5 zu entnehmen. Dort sind ebenfalls die Ergebnisse der Signifikanztests aufge-
führt: die Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen waren statistisch nicht 
signifikant. 
Es zeigte sich jedoch bei der Berechnung einfaktorieller Varianzanalysen, jeweils für die drei 
Items des OSLO-3, dass es bei dem Item „Wie viel Interesse und Anteilnahme zeigen ande-
re Menschen an dem, was Sie tun?“, einen signifikanten Unterschied zwischen den drei 
Untersuchungsgruppen gab (F(df=107)=4.823, p=.010). Demnach schien das Interesse und die 
Anteilnahme anderer Menschen deutlich nachzulassen, wenn die Klienten eine neue Posi-
tion innehatten oder eine solche bereits konkret in Aussicht war. Signifikante Geschlechts-
unterschiede konnten bei den drei Items nicht gefunden werden. 
3.2.2 Emotionale Stabilität, Selbstwert, Selbstwirksamkeit, Kontrollüber–
zeugung im Kontext anderer Variablen 
Vorab soll erwähnt werden, dass nicht alle Klienten die Dienstleistungen „Tests und Test-
feedback“ als Bestandteil ihres jeweiligen Outplacementprogramms erhielten. Auch nahmen 
nicht alle Klienten das dahin gehende Angebot wahr, auch wenn sie einen Anspruch darauf 
hatten. So erklärt sich, dass sowohl beim NEO-PI-R als auch beim FKK reduzierte Fallzahlen 
in die Auswertungen der vorliegenden Studie und in die nachfolgenden Ergebnisdarstellun-
gen einflossen. 
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Des Weiteren soll zum besseren Verständnis darauf aufmerksam gemacht werden, dass alle 
Klienten, die an der vorliegenden Studie teilnahmen, sowohl den NEO-PI-R als auch den 
FKK immer in der frühen Phase ihrer Outplacement-Beratung bearbeiteten (sofern diese 
Tests Bestandteil des Outplacement-Programms waren und die Klienten das Testangebot 
auch nutzten). Demzufolge wäre eine Aufteilung der Klienten auf die drei Untersuchungs-
gruppen und eine dahin gehende Ergebnisauswertung und -dokumentation unlogisch und 
falsch, da diese drei Gruppen durch unterschiedliche Phasen im Outplacement-Prozess de-
finiert sind.  
3.2.2.1 Mittelwerte und Standardabweichungen  
Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Dimensionen und der Facetten des NEO-PI-
R (Normbezug: T-Werte der Normierung „Gesamtstichprobe“) finden sich sowohl für die Ge-
samtgruppe als auch differenziert nach Geschlecht in der nachfolgenden Tabelle 9.  
Tabelle 9: NEO-PI-R: T-Werte (M,SD) in der Gesamtstichprobe und nach Geschlecht 
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Signifikante Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Outplacement-Klienten / 
ehemaligen Klienten fanden sich in fünf Facetten des NEO-PI-R: In ihren Selbstbeschrei-
bungen nahmen sich Männer als weniger ängstlich (N1) wahr als Frauen (t(df=92)=2.672, 
p=.009), auch attribuierten sie sich eine höhere Durchsetzungsfähigkeit (E3) als Frauen die-
ses taten (t(df=92)=–2.974, p=.004). Frauen bewerteten sich im Vergleich zu Männern als be-
scheidener (A5) (t(df=92)=1.997, p=.049). Darüber hinaus nahmen Männer mehr Vertrauen 
(A1) in andere Menschen (t(df=92)=–2.932, p=.004) und eine höhere Kompetenz (C1) bei sich 
wahr (t(df=92)=–2.076, p=.041).  
Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen des FKK (Normbezug: T-Werte der 
Normierung „Normalpersonen, altersspezifisch“) finden sich sowohl für die Gesamtgruppe 
als auch differenziert nach Frauen und Männern in der nachfolgenden Tabelle 10.  
Tabelle 10: FKK: Normwerte (M,SD) in der Gesamtstichprobe und nach Geschlecht 
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Ein signifikanter Mittelwertunterschied zwischen Frauen und Männern fand sich ausschließ-
lich bei „Fatalistische Externalität“ (t(df=73)=2.261, p=.027). Demnach war dieses Persönlich-
keitsmerkmal bei weiblichen Outplacement Klienten / ehemaligen Klienten höher ausgeprägt 
als bei männlichen. Fatalistische Externalität ist definiert als die „generalisierte Erwartung, 
dass das Leben und Ereignisse (...) von Schicksal, Glück, Pech und dem Zufall abhängen“ 
(Krampen 1991, S. 20). 
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3.2.2.2 Häufigkeiten  
Die Verteilung der absoluten und relativen Häufigkeiten der T-Werte innerhalb der Dimensio-
nen des NEO-PI-R sind Tabelle 11 zu entnehmen. Die Werte aller Dimensionen und Facet-
ten befinden sich im Anhang B6. 
Es wurden die Kategorien sehr niedrig (T=34 und geringer), niedrig (35–44)‚ durchschnittlich 
(45–55), hoch (56–65) und sehr hoch (66 und höher) verwendet (Ostendorf und Angleitner  
2004; Lord, 2007).  
Tabelle 11: Häufigkeitsverteilungen in 5 Kategorien innerhalb der Dimensionen des NEO-PI-R (N=94) 
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Von den Outplacement-Klienten hatten 71,3 % niedrige bis sehr niedrige Neurotizismuswer-
te, was einer ausgeprägten emotionalen Stabilität entspricht; dagegen beschrieben sich nur 
6,4 % als emotional instabil. Bei 22,3 % der Studienteilnehmer befand sich der Neurotizis-
muswert im durchschnittlichen Bereich. Dieses schiefe Verteilungsmuster zugunsten der 
emotionalen Stabilität ließ sich in allen sechs Facetten der Dimension (N) Neurotizismus 
nachweisen: hohe (N1) Ängstlichkeit bei nur 7,4 % (keine sehr hohen Werte), hohe und sehr 
hohe (N2) Reizbarkeit 6,4 %, (keine sehr hohen Werte), hohe und sehr hohe (N3) Depres-
sion 8,4 %, hohe und sehr hohe (N4) soziale Befangenheit 4,3 %, hohe (N5) Impulsivität 
9,6 % (keine sehr hohen Werte), hohe und sehr hohe (N6) Verletzlichkeit 11,7 %. 
Die Dimension (C) Gewissenhaftigkeit war bei dem untersuchten Personenkreis ebenfalls 
deutlich positiv ausgeprägt (niedrige Werte nur 5,3 %, keine sehr niedrigen Werte). Dieses 
galt besonders für drei Facetten dieser Dimension: Selbst wahrgenommene eigene (C1) 
Kompetenz (niedrige Werte 2,1 %, keine sehr niedrigen Werte), (C3) Pflichtbewusstsein 
(niedrige und sehr niedrige Werte 8,5 %) und (C5) Selbstdisziplin (niedrige Werte 5,3 %, 
keine sehr niedrigen Werte). 
Obwohl die anderen Dimensionen und Facetten des NEO-PI-R für die Überprüfung der 
Hypothese III keine Relevanz haben, soll hier dennoch erwähnt werden, dass die Persön-
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lichkeitsprofile der teilnehmenden Outplacement-Klienten durch einige weitere Merkmale 
besonders markant waren. Die Outplacement-Klienten verfügten über eine durchschnittlich 
bis überdurchschnittlich ausgeprägte (E3) Durchsetzungsfähigkeit (niedrige und sehr niedri-
ge Werte nur 12,8 %) als eine Facette der Dimension (E) Extraversion, über ein ausgepräg-
tes (A1) Vertrauen in andere Menschen (niedrige und sehr niedrige Werte 11,7 %) und einen 
ausgeprägten (A3) Altruismus (niedrige Werte 6,4 %, keine sehr niedrigen Werte) – beides 
sind Facetten der Dimension (A) Verträglichkeit.  
Die absoluten und relativen Häufigkeitsverteilungen der T-Werte in den Dimensionen und 
Facetten des NEO-PI-R – differenziert nach Geschlecht in den oben genannten 5 Kategorien 
– befinden sich im Anhang B7. Dort werden auch die Signifikanztestungen aller Mittelwert-
unterschiede männlich / weiblich dokumentiert. Die Ergebnisse zeigen auf, dass es nur bei 
den Facetten (N1) Ängstlichkeit (Chi2(df=3)=8.725, p=.033) und (E3) Durchsetzungsfähigkeit 
(Chi2(df=4)=9.537, p=.049) signifikante Unterschiede gibt. Diese Unterschiede scheinen insbe-
sondere dadurch begründet zu sein, dass die Männer der Stichprobe häufiger als die Frauen 
sehr niedrige Ängstlichkeitswerte sowie hohe und sehr hohe Werte in ihrer selbst wahrge-
nommenen Durchsetzungsfähigkeit hatten. Die Frauen stuften dementsprechend häufiger 
ihre Durchsetzungsfähigkeit niedriger ein als die Männer. 
In der folgenden Tabelle 12 sind die Häufigkeitsverteilungen (T-Werte) einiger selbstbezoge-
ner Kognitionen der Outplacement-Klienten dargestellt, operationalisiert im FKK als Kompe-
tenz- und Kontrollüberzeugungen. Auch bei diesem Verfahren wurden die Kategorien sehr 
niedrig (T=34 und geringer), niedrig (35–44)‚ durchschnittlich (45–55), hoch (56–65) und sehr 
hoch (66 und höher) verwendet.  
Tabelle 12: Häufigkeitsverteilungen in 5 Kategorien innerhalb der Skalen des FKK (N=75) 
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74,7 % der Studienteilnehmer verfügten demnach über ein überdurchschnittliches Selbst-
konzept eigener Fähigkeiten und Fertigkeiten; bei nur 4 % war diese Selbstperzeption niedrig 
ausgeprägt. Aufgrund von Konstruktüberlappungen wird angenommen, dass das Selbstbe-
wusstsein und auch der Resilienzfaktor Selbstwertgefühl – und damit dessen in Krisensitua-
tionen schützende Wirkung – bei den meisten Outplacement-Klienten ebenfalls sehr positiv 
ausgeprägt war. 
Darüber hinaus verfügten 54,7 % der Studienteilnehmer über eine hohe bzw. sehr hohe In-
ternalität in generalisierten Kontrollüberzeugungen; nur 9,3 % nahmen diese als niedrig wahr 
– niemand als sehr niedrig.  
Entsprechend hoch (44 %) und sehr hoch (20 %) ausgeprägt waren auch die Selbstwirk-
samkeitsüberzeugungen der an der Studie teilnehmenden Outplacement-Klienten (erste Se-
kundärskala). Nur 5,3 % bewerteten diese als niedrig. 
Ließen sich bei den bisherigen Konstrukten des FKK deutlich rechtsschiefe Verteilungen 
feststellen, so war dieses bei den Maßen für Externalität umgekehrt der Fall.  
Bei der sozial bedingten Externalität in generalisierten Kontrollüberzeugungen gingen nur 
13,3 % der Befragten davon aus, dass diese hoch bzw. sehr hoch ausgeprägt sei; dagegen 
waren 50,7 % der Ansicht, dass diese niedrig bzw. sehr niedrig sei.  
Diese deutlich linksschiefe Verteilung fand sich noch ausgeprägter bei der fatalistisch be-
dingten Externalität in generalisierten Kontrollüberzeugungen. Keiner der Befragten beant-
wortete diese als überdurchschnittlich hoch bzw. sehr hoch ausgeprägt. Vielmehr gingen 
78,7 % davon aus, dass die Wirkungskraft von Glück oder Zufall auf Handlungsergebnisse 
niedrig oder gar sehr niedrig sei. 
Plausiblerweise war das gleiche Verteilungsmuster auf der zweiten Sekundärskala des FKK 
zu finden, die mit dem Konstrukt Externalität sowohl die soziale als auch die fatalistische 
Externalität zusammenfasst. Nur 5,3 % der Befragten bewerteten die Externalität als hoch, 
keiner als sehr hoch. Alle anderen, somit 94,7 %, nahmen sie als durchschnittlich oder 
unterdurchschnittlich ausgeprägt wahr. 
Bei den Werten der Tertiärskala, auf der eindimensional bipolar die generalisierte Internalität 
versus Externalität in Kontrollüberzeugungen gemessen wird, zeigte sich, dass bei 77,4 % 
der Studienteilnehmer davon auszugehen ist, dass diese sich als ausgesprochen kompetent, 
unabhängig von Zufallseinflüssen und als sozial autonom wahrnahmen; bei nur 2,7 % war 
das Gegenteil der Fall. 
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Die absoluten und relativen Häufigkeitsverteilungen der T-Werte in den Skalen des FKK – 
differenziert nach Geschlecht und nach den oben genannten 5 Kategorien – finden sich im 
Anhang B8. Dort werden auch die Ergebnisse der Signifikanztestungen aller Mittelwertunter-
schiede männlich / weiblich dokumentiert. Demnach hatten die männlichen Studienteilneh-
mer hochsignifikant niedrigere Werte in Fatalistische Externalität (Chi2(df=2)=9.394, p=.009) 
und eine – annähernd signifikant – höher ausgeprägte internale Kontrollüberzeugung 
(Chi2(df=3)=7.702, p=.053) als die weiblichen Studienteilnehmer.  
3.3 Zusammenhänge von Resilienzfaktoren und Resilienz 
Der nachfolgenden Tabelle 13 sind die Korrelationen der Persönlichkeitsdimensionen des 
NEO-PI-R, der Skalen des FKK und des Oslo-3 jeweils mit den Indikatoren für psychische 
Gesundheit für die Gesamtstichprobe zu entnehmen. Die Konzepte des Konstruktes Core 
Self-Evaluations – Neurotizismus, Selbstwertschätzung (Selbstkonzept), Selbstwirksamkeit, 
Kontrollüberzeugung (Internalität / Internalität versus Externalitität) – sind kursiv im Fettdruck 
hervorgehoben, was auch für die anschließende Tabelle 14 in diesem Abschnitt gilt.  
Tabelle 13: Korrelationen (Pearson) der Dimensionen des NEO-PI-R, der Skalen des FKK und soziale Unter-
stützung (Oslo-3) mit verschiedenen psychischen Gesundheitsindikatoren in den Gesamtstichproben (NEO-
PI-R: N=93/94, FKK: N=74/75, Oslo-3: N=114/115) 
 WHO-5 
Wohlbefinden 
PHQ2 
Depression 
GAD2 
Angst 
SCL-9 
Globaler Distress 
Neurotizismus –.375** .415** .526** .596** 
Extraversion .361** –.183 –.351** –.367** 
Offenheit f. Erfahrungen .076 .006 .004 .037 
Verträglichkeit –.014 .043 –.042 –.037 
Gewissenhaftigkeit .144 –.121 –.276** –.193 
Selbstkonzept .314** –.316** –.399** –.400** 
Internalität .142 –.116 –.128 –.150 
Soziale Externalität –.347** .287* .391** .468** 
Fatalistische Externalität –.179 .344** .317** .370** 
Selbstwirksamkeit .270* –.246* –.306** –.308** 
Externalität –.312** .355** .417** .477** 
Internalität vs. Externalität .359** –.384** –.443** –.498** 
Soziale Unterstützung .150 –.141 .004 –.166 
Anmerkungen: **p<0.01, *p<0.05; Merkmale Core Self-Evaluations kursiv/fett 
Eine ausgeprägtere emotionale Labilität (Neurotizismus) ging einher mit einem geringeren 
Wohlbefinden, mit einer höheren Depressivität, einem höheren Angsterleben und einer höhe-
ren – generellen – psychischen Symptombelastung (Globaler Distress). Extraversion korre-
lierte positiv mit dem Wohlbefinden und schien mit einem reduzierten Angsterleben und einer 
geringeren psychischen Symptombelastung verbunden zu sein. Gewissenhaftigkeit korrelier-
te in der Stichprobe mit einer geringeren Ängstlichkeit.  
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Eine hohe Ausprägung im generalisierten Selbstkonzept eigener Fähigkeiten ging einher mit 
einer geringeren psychischen Belastung (weniger Depressivität, weniger Angst, geringerer 
Globaler Distress) und somit mit einer besseren psychischen Gesundheit. Ein höheres 
Selbstkonzept stand in einem positiven Zusammenhang mit dem eigenen – höheren – Wohl-
befinden, mit anderen Worten, mit einer besseren Lebensqualität.  
Auf der Grundlage dieser Stichprobe sind auch Zusammenhänge zwischen Externalität und 
psychischer Belastung vs. Gesundheit einerseits und Selbstwirksamkeitsüberzeugung und 
psychischer Belastung vs. Gesundheit andererseits nicht auszuschließen; die Signifikanz-
niveaus lassen sich als Hinweise auf mögliche Kausalitäten werten. Höhere Ausprägungen 
in der Sekundärskala Externalität und auch in den Primärskalen Soziale und Fatalistische 
Externalität waren bei allen Gesundheitsindikatoren verbunden mit höheren psychischen 
Belastungen. Das wahrgenommene eigene Wohlbefinden war bei einer höheren Sozialen 
Externalität / Externalität geringer. Höhere Selbstwirksamkeitsüberzeugungen korrelierten 
dagegen bei den Gesundheitsindikatoren mit niedrigeren psychischen Belastungen. Das 
Wohlbefinden war bei höheren Selbstwirksamkeitsüberzeugungen in plausibler Weise höher. 
Auf der bipolaren Tertiärskala, auf der mit Hilfe des FKK die generalisierte Internalität versus 
Externalität in Kontrollüberzeugungen ausgewertet wird, waren alle Zusammenhänge hoch-
signifikant. Demnach ging eine höhere Internalität zum einen mit einer geringeren psychi-
schen Belastung einher, zum anderen mit einem Mehr an Wohlbefinden. 
Zwischen den anderen in der obigen Tabelle dargestellten Merkmalen ließen sich keine si-
gnifikanten Zusammenhänge nachweisen. 
In Tabelle 14 sind die Korrelationen der Persönlichkeitsdimensionen (NEO-PI-R), der subjek-
tiv bei der eigenen Person wahrgenommenen Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen 
(FKK) und der sozialen Unterstützung (Oslo-3) jeweils mit dem somatischen Belastungserle-
ben dargestellt (GBB 24). 
Tabelle 14: Korrelationen (Pearson) der Dimensionen des NEO-PI-R, der Skalen des FKK und soziale 
Unterstützung (Oslo-3) mit subjektiven Körperbeschwerden (Skalen des GBB 24) in den Gesamtstichproben 
(NEO-PI-R: N=94, FKK: N=74/75; Oslo-3: N=114) 
 GBB 24 
Erschöpfung 
GBB 24 
Magen-
beschwerden 
GBB 24 
Glieder- 
schmerzen 
GBB 24 
Herz-
beschwerden 
GBB24 
Beschwerde-
druck 
Neurotizismus .403** .324** .193 .354** .385** 
Extraversion –.253* –.078 –.138 –.129 –.205* 
Offenheit f. Erfahrg. –.079 .124 –.031 .033 –.015 
Verträglichkeit –.033 –.119 –.007 –.132 –.067 
Gewissenhaftigkeit –.276** –.136 .064 –.138 –.150 
Selbstkonzept –.320** –.071 –.155 –.131 –.246* 
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Internalität –.133 –.027 –.033 –.022 –.083 
Soziale Externalität .222 .212 .064 .232* .208 
Fatal. Externalität .094 .260* .016 .208 .134 
Selbstwirksamkeit –.265* –.040 –.128 –.102 –.199 
Externalität .201 .264* .038 .236* .198 
Internal. vs. External. –.271* –.199 –.097 –.210 –.237* 
Soziale Unterstützung –.128 –.139 –.198* –.189* –.198* 
Anmerkung: **p<0.01, *p<0.05; Merkmale Core Self-Evaluations kursiv/fett 
Neurotizismus stand in einem positiven Zusammenhang mit Erschöpfungsneigung, Magen-
beschwerden, mit Herzbeschwerden und in Summe mit dem subjektiven körperlichen Be-
schwerdedruck. Extraversion ging einher mit einer geringeren Erschöpfungsneigung und 
einem geringeren Beschwerdedruck. Gewissenhaftigkeit korrelierte negativ mit Erschöpfung.  
Eine ausgeprägteres generalisiertes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten stand im Zusam-
menhang mit einer geringeren Erschöpfungsneigung und einem geringeren Beschwerde-
druck. Höhere Ausprägungen sowohl in der Primärskala Fatalistische Externalität als auch in 
der Sekundärskala Externalität waren verbunden mit mehr Magenbeschwerden; eine höhere 
Soziale Externalität mit mit mehr Herzbeschwerden. Der gleiche positive Zusammenhang 
konnte auch für Externalität (Sekundärskala) und Herzbeschwerden nachgewiesen werden. 
Dagegen war eine erhöhte Selbstwirksamkeitsüberzeugung mit einer geringeren Erschöp-
fungsneigung verbunden. Auf dem Tertiärskalenniveau korrelierte eine höhere generalisierte 
Internalität in Kontrollüberzeugungen mit einer geringeren Erschöpfungsneigung und insge-
samt mit einem geringeren Beschwerdedruck.  
Soziale Unterstützung ging signifikant einher mit weniger Gliederschmerzen, weniger Herz-
beschwerden und einem insgesamt geringeren körperlichen Beschwerdedruck.  
Alle anderen Zusammenhänge der Merkmale, die in der vorherigen Tabelle 14 aufgeführt 
sind, waren nicht signifikant.  
Zusammenfassend lässt sich für das Konstrukt Core Self-Evaluations festhalten, dass die in 
diesem Modell enthaltenen Merkmale mit einer Reihe von psychischen und somatischen 
Gesundheitsindikatoren signifikant korrelierten, die in der vorliegenden Arbeit als Ausdruck 
von Resilienz operationalisiert wurden.  
So gingen erhöhte Neurotizismuswerte einerseits mit geringerem Wohlbefinden und ande-
rerseits mit mehr Depressionen, Ängsten und globalem Distresserleben einher. In somati-
scher Hinsicht war höherer Neurotizismus mit einer ausgeprägteren Erschöpfungsneigung, 
mit mehr Herzbeschwerden und einem erhöhten allgemeinen Beschwerdedruck verbunden.  
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Ein positiv ausgeprägtes Selbstkonzept korrelierte mit einer geringeren Erschöpfungsnei-
gung und einem geringeren Beschwerdedruck. Eine ausgeprägtere Selbstwirksamkeitsüber-
zeugung stand bei den Outplacement-Klienten ebenfalls im Zusammenhang mit psychischer 
und somatischer Gesundheit. Klienten, die sich als selbstwirksam beschrieben, waren weni-
ger durch Depressionen, Angst und Distress belastet – sie fühlten sich wohler. Ihre Erschöp-
fungsneigung war geringer. Auf dem Tertiärskalenniveau des FKK zeigte sich, dass eine 
höhere generalisierte Internalität in Kontrollüberzeugungen mit geringerer psychischer Belas-
tung, einer geringeren Erschöpfungsneigung und weniger körperlichem Beschwerdedruck 
korrelierte, dagegen mit Wohlbefinden in einem positiven Zusammenhang stand. 
3.4 Prädiktoren psychischer und somatischer Gesundheit 
3.4.1 Resilienzfaktoren / Core Self-Evaluations 
Das prädiktive Ausmaß aller vier Core Traits, den Komponenten des Core Self-Evaluations 
Ansatzes, die explizite und – in der vorliegenden Studie per definitionem – implizite Resi-
lienzfaktoren sind, wurde in multiplen Regressionsmodellen untersucht. Dabei wurden als 
Einflussvariablen Neurotizismus (mit den impliziten Resilienzfaktoren Positive Emotionen, 
Optimismus und Hoffnung), Selbstkonzept, Selbstwirksamkeit und Internalität (alle explizite 
Resilienzfaktoren) neben den Kovariaten Alter, Geschlecht und Gruppe, in allen Modellen 
zusammengefasst. Kriteriumsvariablen der fünf Regressionsmodelle waren die verschiede-
nen Indikatoren psychischer und somatischer Gesundheit (Ausdruck von Resilienz). In der 
folgenden Tabelle 15 sind die wesentlichen Ergebnisse der Regressionsanalysen zusam-
mengefasst; eine ausführlichere Dokumentation der Ergebnisse befindet sich im Anhang C1. 
Tabelle 15: Core Self-Evaluations: Multiple lineare Regressionsmodelle für verschiedene Indikatoren 
psychischer und somatischer Gesundheit  
 Kriteriumsvariablen     
Prädiktoren  WHO-5 
Wohlbefinden 
GAD2 
Angst 
PHQ2 
Depression 
SCL-9 
Globaler Distress 
GBB-24 
Beschwerde-
druck 
 Beta Beta Beta Beta Beta 
N Neurotizismus –.363* .433** .376* .593** – 
Gruppe .279* –.210* –.261* –.217* – 
Modellzusammenfassungen      
R-Quadrat .274 .343 .279 .402 .178 
df (Regr./Res.) 7/66 7/66 7/66 7/65 7/65 
F 3,555 4,925 3,642 6,241 2,009 
p .003** .000*** .002** .000*** 0.067 
Korr. R-Quadrat .197 .273 .202 .338 .089 
Anmerkung: Es sind nur Werte derjenigen Prädiktorvariablen aufgeführt, deren Beiträge zur Vorhersage der jeweiligen Zielvariablen (Kriti-
rumsvariablen) signifikant sind: *** p<0.001 **p<0.01, *p<0.05 
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Rund 9 – 34 % der Varianz (korrigierte R-Quadrat) der verschiedenen Gesundheitskriterien 
wurden mit den Prädiktoren aufgeklärt. 
Die durch die Regressionen erklärten Varianzanteile waren im Vergleich zu der jeweiligen 
Gesamtvarianz hochsignifikant (Angst und Globaler Distress) bis signifikant (Wohlbefinden 
und Depression) – wodurch das oben genannten Modell bei fast allen Kriteriumsvariablen 
gegen den Zufall absichert wurde. Diese Zufallsabsicherung konnte für den Beschwerde-
druck nicht nachgewiesen werden. Core Self-Evaluations waren damit in Summe signifikante 
und damit abgesicherte Prädiktoren für die psychische Gesundheit von Personen, die sich in 
einem Einzeloutplacement befanden oder befunden hatten.  
Die Dimension Neurotizismus war im Hinblick auf die Vorhersage aller Kriteriumsvariablen, 
bis auf den Beschwerdedruck (Summenwert subjektiver Körperbeschwerden), der einfluss-
reichste Prädiktor.  
Bei der Vorhersage sowohl von Wohlbefinden als auch von Ängsten und Depressionen war 
die Untersuchungsgruppe (G1 – G3) ein signifikant gewichtiger und damit erklärender Fak-
tor. Die Gruppe (G3), die sich zusammensetzte aus ehemaligen Klienten, die bereits in einer 
neuen Position tätig waren und aus Klienten, die bereits eine neue Aufgabe konkret in Aus-
sicht hatten, hatte das höchste Wohlbefinden und die niedrigsten Angst-, Depressivitäts- und 
Distresswerte.  
Bei allen anderen Komponenten des Core Self-Evaluations Modells / Resilienzfaktoren – und 
auch bei den Kovariaten (Alter und Geschlecht) – wurden keine signifikanten Einflüsse auf 
die Kriteriumsvariablen berechnet.  
3.4.2 Soziale Unterstützung 
Zur Beantwortung der Fragestellung, inwieweit die Resilienz, operationalisiert durch die 
verschiedenen Indikatoren psychischer Gesundheit, durch den Prädiktor / Resilienzfaktor 
Soziale Unterstützung beeinflusst wird, wurden weitere multiple Regressionsanalysen 
durchgeführt. Auch hier wurden die Kovariate Alter, Geschlecht und Gruppe in die Modelle 
aufgenommen (siehe Tabelle 16 und die ausführlichere Ergebnisdokumentation im Anhang 
C2. 
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Tabelle 16: Soziale Unterstützung: Multiple lineare Regressionsmodelle für verschiedene Indikatoren 
psychischer und somatischer Gesundheit  
 Kriteriumsvariablen     
Prädiktoren  WHO-5 
Wohlbefinden 
GAD2 
Angst 
PHQ2 
Depression 
SCL-9 
Globaler Distress 
GBB-24 
Beschwerde-
druck 
 Beta Beta Beta Beta Beta 
Soziale Unterstützung .196* –  – –.192* 
Alter .216* – –.270** – – 
Gruppe .192* – – – – 
Modellzusammenfassungen      
R-Quadrat .113 .021 .119 .055 .095 
df (Regr./Res.) 4/105 4/106 4/106 4/105 4/105 
F 3,338 ,575 3,573 1,518 2,747 
p .013* .681 .009** .202 .032* 
Korr. R-Quadrat .079 –.016 .086 .019 .060 
Anmerkung: Es sind nur Werte derjenigen Prädiktorvariablen aufgeführt, deren Beiträge zur Vorhersage der jeweiligen Kriteriumsvariablen 
signifikant sind: **p<0.01, *p<0.05 
Soziale Unterstützung sagte als Prädiktorvariable nur einen geringen Anteil der jeweiligen 
Kriteriumsvarianz der verschiedenen Gesundheitsindikatoren vorher. Am höchsten war die-
ser Anteil mit 11,3 % bei Depression, am niedrigsten mit 2,1 % bei Angst. Aufgrund der rela-
tiv großen Stichprobe (N=110) und der geringeren Anzahl von Prädiktoren wurden bei diesen 
Regressionsmodellen jeweils das R-Quadrat als Bestimmtheitsmaß verwendet.  
Die durch die Regressionen erklärten Varianzanteile waren im Vergleich zu der jeweiligen 
Gesamtvarianz ausschließlich bei Wohlbefinden, Depression und Beschwerdedruck signifi-
kant.  
Soziale Unterstützung – und die Kovariate Alter und Gruppe – gingen bei dem Kriterium 
Wohlbefinden in die Regressionsgleichung mit signifikanten Beta-Gewichten ein. Wohlbefin-
den stand in Zusammenhang mit sozialer Unterstützung und höherem Alter.  
Auch schien sich im Verlauf des Outplacements (G1 – G3), das Wohlbefinden zu verbes-
sern. Soziale Unterstützung verringerte den subjektiven körperlichen Beschwerdedruck. Äl-
tere hatten niedrigere Depressivitätswerte; wobei hier daran erinnert werden soll, dass die 
Gesundheitsvariablen bei den Outplacement-Klienten insgesamt unauffällig waren (vgl. oben 
genannte Häufigkeitsverteilungen). 
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4 DISKUSSION 
4.1 Ergebniszusammenfassung im Rückblick auf die Fragestellungen  
Insbesondere die in betrieblichen Hierarchien hoch angesiedelten Fach- und Führungskräfte 
erhalten beim Verlust ihres Arbeitsplatzes oftmals Dienstleistungen in Form eines Einzelout-
placements, die in der Regel von ihrem Arbeitgeber finanziert und bei externen Dienstleistern 
durchgeführt werden (BDU e.V. 2014). Outplacementmaßnahmen, die national und interna-
tional zunehmend an Bedeutung gewinnen, sollen den Menschen, deren bestehendes 
Arbeitsverhältnis sich mehr oder weniger einvernehmlich in Auflösung befindet, helfen, sich 
beruflich neu zu orientieren (vgl. zum Beispiel die Arbeiten und Überblicke von von Rund-
stedt 2006; Andrzejewski 2008; von Rundstedt 2009; Lohaus 2010; Pickman 2013; Achouri 
2015). Der Outplacement-Prozess beginnt in der Regel mit der Beleuchtung der Ausgangs-
basis, wozu u.a. das aktuelle Trennungsgeschehen vom bisherigen Arbeitgeber und die 
Identifikation bisheriger beruflicher Erfolge gehören. In dieser marktvorbereitenden Phase 
diagnostizieren und reflektieren die Klienten, u.a. mittels psychologischer Testverfahren, 
Merkmale ihrer allgemeinen und berufsbezogenen Persönlichkeit, ihre Potenziale und Res-
sourcen. Dieses geschieht insbesondere mit Ausblick auf einen neuen Arbeitsplatz oder eine 
selbstständige Tätigkeit, der/die möglichst den Qualifikationen, Talenten, Werten und Be-
dürfnissen der Klienten entsprechen sollte; mit anderen Worten, die Person und ihr Job soll-
ten gut in Passung sein. Auf dieser Basis werden unter Berücksichtigung persönlicher Rah-
menbedingungen die beruflichen Ziele formuliert und in Verbindung mit einem sorgfältig er-
arbeiteten Kurzprofil in die schriftliche und mündliche Bewerbungskommunikation einbezo-
gen. Das Kommunikationsverhalten der Klienten wird u.a. in Workshops systematisch trai-
niert und optimiert. Die Klienten werden nach diesen Vorbereitungen mit verschiedenen Zu-
gangswegen zum Arbeitsmarkt vertraut gemacht und auch im Zuge ihrer Bewerbungskam-
pagne – bei anstehenden Kontakten, Vorstellungsgesprächen und Vertragsverhandlungen – 
emotional, sachlich und aktivierend begleitet. Im gesamten zeitlich befristeten oder unbefris-
teten Outplacement-Prozess stehen dem Klienten Berater unterstützend zur Seite, die sie als 
Coaches und Trainer auf dem Weg in ihre berufliche Zukunft professionell begleiten.  
Der sozio-demografische und situative Rahmen der befragten 115 Outplacement-Klienten 
war u.a. dadurch gekennzeichnet, dass diese ein hohes Bildungsniveau (sehr hoher Akade-
mikeranteil), verantwortungsvolle, übergeordnete hierarchische berufliche Positionen inne-
hatten (hohes Qualifikationsniveau) und als besser Verdienende überdurchschnittliche eige-
ne finanzielle Mittel besaßen. Alle Fach- und Führungskräfte der Stichprobe befanden sich in 
Einzelberatungen, die in der Regel die kostspieligste Variante des Outplacements darstellen. 
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Sie waren durchschnittlich ca. 13 Jahre in ihrem bisherigen Unternehmen tätig, aus dem sie 
nun ausschieden. Die Stichprobe bestand zu etwa drei Viertel aus Männern mit einem 
Durchschnittsalter von ca. 48 Jahren und zu ca. einem Viertel aus Frauen im Altersdurch-
schnitt von ca. 45 Jahren. Das Studiendesign umfasste drei Untersuchungsgruppen: (G1) 
Klienten bei Antritt des Outplacement-Programmes, (G2) währenddessen und (G3) nachdem 
sich die Klienten bereits beruflich neu orientiert hatten oder die Neuorientierung bereits so 
gut wie realisiert war. Nichtsignifikante Unterschiede zwischen diesen drei Untersuchungs-
gruppen bei den soziodemografischen Merkmalen ließen darauf schließen, dass diese relativ 
homogen besetzt waren. 
Beim Familienstand wurden hochsignifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
festgestellt: Die Frauen der Stichprobe waren deutlich häufiger ledig als die Männer. Auch 
hatten die Frauen überzufällig häufiger keine Kinder im Vergleich zu den Männern. Frauen 
konnten sich im Vergleich zu Männern in ihrer letzten beruflichen Verantwortung hochsignifi-
kant weniger in den obersten bzw. oberen betrieblichen Hierarchieebenen einordnen. Die 
Frauen befanden sich überwiegend in beruflichen Positionen, die in der Regel mit keiner 
disziplinarischen Führungsverantwortung einhergehen. Diese überzufälligen Unterschiede 
zwischen den Geschlechtern mögen u.a. dadurch erklärbar sein, dass sich – nach wie vor – 
eine berufliche Karriere, verbunden mit disziplinarischer Führungsverantwortung, für Frauen 
schwerer mit Familie / Kindern vereinbaren lässt.  
In welchem subjektiv wahrgenommenen psychischen und körperlichen Zustand sich Perso-
nen im Verlauf eines Outplacement-Prozesses befinden, war eine der zentralen Fragestel-
lungen der vorliegenden Studie. Es konnte gezeigt werden, dass die untersuchten Fach- und 
Führungskräfte, die von Arbeitslosigkeit bedroht oder bereits arbeitslos waren – und die sich 
im Rahmen ihrer beruflichen Neuorientierung in einem Outplacement-Prozess befanden – 
nach ihrer subjektiven Einschätzung weitestgehend seelisch und körperlich gesund waren. 
Wenngleich mit einer beachtlich guten Gesundheit ausgestattet, hatten Frauen dennoch im 
Vergleich zu Männern eine signifikant höhere Erschöpfungsneigung, verstärkt Herzbe-
schwerden, einen ausgeprägteren körperlichen Beschwerdedruck und tendenziell mehr 
Gliederschmerzen. Mit Ausnahme von Gliederschmerzen und dem körperlichen Beschwer-
dedruck – beides schien im Verlauf des Outplacements weiter nachzulassen – gab es bei 
den Beteiligten keine überzufälligen Gruppenunterschiede.  
Die Einordnung von Häufigkeiten in normative Kategorien, wie zum Beispiel unauffällig vs. 
auffällig, bestätigte ebenfalls, dass sich die Klienten und ehemaligen Klienten im Zuge ihrer 
beruflichen Transition überwiegend bei recht guter psychischer und somatischer Gesundheit 
befanden.  
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Die Depressions- und Ängstlichkeitswerte der Klienten waren zu fast 88 % bzw. zu 87 % 
unauffällig. Ihre generelle psychische Symptombelastung im Beschwerdebild, die auch als 
globaler Distress bezeichnet wird, war zu ca. 79 % durchschnittlich ausgeprägt. Ein schlech-
tes Wohlbefinden, das auf eine niedrige selbst wahrgenommene Lebensqualität hinweist, 
wurde „nur“ bei ca. 24 % der männlichen und bei ca. 23 % der weiblichen Teilnehmenden 
errechnet. Die Selbstbewertungen der eigenen Gesundheit zeigten auf, dass die Teilneh-
menden diese zu ca. 92 % als sehr gut bis zufriedenstellend wahrnahmen.  
Der somatische Beschwerdedruck war in über 90 % der Fälle unauffällig. Dieses galt ebenso 
für Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herzbeschwerden. Der Grad der Erschöp-
fungsneigung war zu ca. 78 % unauffällig. Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede 
fanden sich bei Erschöpfungsneigung und bei Gliederschmerzen. Frauen berichteten häufi-
ger als Männer von einer leichten Erschöpfungsneigung und über leichte bzw. schwere Glie-
derschmerzen. In den Indikatoren der psychischen Gesundheit fanden sich keine Ge-
schlechtsunterschiede. Signifikante Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen 
ließen sich bei den soeben genannten Variablen ebenfalls nicht nachweisen. 
Insgesamt zeigte sich, dass die sogenannte Kausalitätshypothese (z. B. Murphy und Atha-
nasou 1999; McKee-Ryan et al. 2005; Paul et al. 2006; Paul und Moser 2009), wonach eine 
drohende oder faktische Arbeitslosigkeit krankmacht, für die untersuchten Personen, die sich 
in einem Outplacement-Prozess in Form einer Einzelberatung befanden, nicht zutraf. Ihre 
seelische und somatische Gesundheit war, auch unter Einbezug des subjektiv wahrgenom-
menen Wohlbefindens, im Querschnitt über die Zeit stabil. Dieses galt für unterschiedliche 
Durchlaufstationen im Outplacement-Prozess.  
In welchem Ausmaß nehmen Personen, die sich in einem Outplacement-Prozess befinden 
oder befunden haben, soziale Unterstützung für sich wahr (z. B. Schwarzer und Knoll 2007; 
Uchino et al. 2012)? Von den teilnehmenden Outplacement-Klienten / ehemaligen Klienten 
bewerteten ca. 85 % die subjektiv wahrgenommene soziale Unterstützung als hoch bis mit-
telmäßig ausgeprägt; entsprechend 15 % als niedrig. Das ausgeprägte Interesse und die 
Anteilnahme von anderen Menschen schienen im Verlauf des Outplacement überzufällig 
nachzulassen, wenn die Klienten in neuer beruflicher Position waren oder eine solche in 
Aussicht hatten. Dieses könnte ein Hinweis für die Situationsspezifität (Fingerle 2007) dieses 
Resilienzfaktors sein, wonach seine Wirkungskraft nur temporär entfaltet wird und insbeson-
dere nur dann messbar ist. Die Gefahr einer Reduktion des Selbstwertgefühls durch den 
tatsächlichen Erhalt sozialer Unterstützung (Schwarzer und Knoll 2007) – in diesem Setting 
bedingt durch die intensive Zusammenarbeit mit Outplacement-Beratern oder durch die Wir-
kung der förderlichen sozialen Netzwerkbeziehungen zu anderen Outplacement-Klienten – 
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dürfte für die Klienten eher gering sein. Denn das Outplacement inclusive das zugehörige 
soziale Setting wurden bezahlt; somit lässt sich kaum eine Bedrohung für den Selbstwert 
erwarten, sondern vielmehr eine Selbstverständlichkeit bei der Inanspruchnahme der Dienst-
leistungen aus dieser Investition. 
Lassen sich bei Personen, die sich in einem Outplacement-Prozess befinden oder befunden 
haben, dispositionelle Merkmale finden, die als Schutz- bzw. Resilienzfaktoren einen mode-
rierenden Einfluss auf die psychische und körperliche Gesundheit im Rahmen der berufli-
chen Transition haben? 
Die dispositionellen Merkmale der Outplacement-Klienten wurden anhand des sogenannten 
Fünf-Faktoren-Modell der Persönlichkeit (Big Five) operationalisiert (z. B. McCrae und John 
1992) und mithilfe des NEO-PI-R (Costa und McCrae 1992; Ostendorf und Angleitner 2004) 
gemessen. Die Klienten attribuierten sich eine überdurchschnittlich hohe emotionale Stabili-
tät (geringer Neurotizismus). Diese Ausprägung fand sich in fast allen Facetten dieser Di-
mension. Die Klienten beschrieben sich als wenig ängstlich, weniger reizbar und weniger 
depressiv. Des Weiteren nahmen sie sich als sozial kaum befangen wahr und als weniger 
verletzlich. Ebenfalls überdurchschnittliche Werte ließen sich in der Dimension Gewissenhaf-
tigkeit und in einigen ihrer Facetten nachweisen: die selbst zugeschriebene eigene Kompe-
tenz, das Pflichtbewusstsein und die Selbstdisziplin ließen sich im Vergleich zur Normie-
rungsstichprobe häufig als überdurchschnittlich einstufen. Auch verfügten die Klienten auf 
der Grundlage ihrer Selbstbeschreibungen über eine ausgeprägte Durchsetzungsfähigkeit, 
ein ausgeprägtes Vertrauen in andere Menschen und einen ausgeprägten Altruismus, was 
durch die überwiegend durchschnittlichen, hohen und sehr hohen Werte in den jeweiligen 
Facetten zum Ausdruck kam. Bei den Auswertungen zeigten sich geschlechtsspezifische 
Unterschiede: Männer beschrieben sich im Vergleich zu Frauen als weniger ängstlich, als 
durchsetzungsfähiger, vertrauensvoller und als kompetenter, das Leben zu meistern. Frauen 
dagegen nahmen sich bescheidener wahr.  
Bei der Auswertung der Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen, die mit Hilfe des FKK er-
fasst (Krampen 1991) und anhand derer die Resilienzfaktoren Selbstwertgefühl, Selbstwirk-
samkeitsüberzeugung und Internale Kontrollüberzeugung operationalisiert wurden, wurde 
deutlich, dass sich die überwiegende Anzahl der Studienteilnehmer im Vergleich zur Normie-
rungsstichprobe ein überdurchschnittlich hohes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten und Fer-
tigkeiten zuschrieb. Viele waren sehr deutlich von ihrer eigenen Selbstwirksamkeit überzeugt 
und hatten eine hohe internale Kontrollüberzeugung. Sie sahen sich deshalb – unter Zu-
rückweisung des Einflusses externaler Faktoren – als relativ unabhängig von Zufallseinflüs-
sen. Ihre Selbstwahrnehmung lässt sich beschreiben als: sozial autonom, aktiv und hand-
Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  81 
 
lungsorientiert (ebd.). Dieses dürfte insgesamt mit einem hohen Selbstwertgefühl einherge-
hen. Signifikante Unterschiede zwischen Männern und Frauen fanden sich auf der Betrach-
tungsebene der Häufigkeiten unter Normbezug bei „Fatalistische Externalität“. Die Werte der 
Männer waren hier niedriger. In diesem Zusammenhang soll aber nochmals auf die oben 
genannten Ergebnisse aufmerksam gemacht werden, demzufolge weder die weiblichen noch 
die männlichen an der Studie teilnehmenden Personen eine hohe bzw. sehr hohe Fatalisti-
sche Externalität bei sich wahrnahmen und kaum jemand eine externale Kontrollüberzeu-
gung vorwies (das entspricht niedrigen bzw. sehr niedrigen Werten auf der Skala Internalität 
vs. Externalität).  
Diesen Ergebnissen ist zu entnehmen, dass sich auch bei allen vier fundamentalen Persön-
lichkeitsmerkmalen (Core Traits), die das Modell Core Self-Evaluations umfasst, positive 
Ausprägungen nachweisen ließen (Judge et al. 1997; Judge et al. 2000). Dazu gehören: (1) 
Selbstwertgefühl (self-esteem), (2) Selbstwirksamkeit (self-efficacy), (3) Kontrollüberzeugung 
(locus of control) und (4) niedriger Neurotizismus (neuroticism). Dieses viel beachtete Modell 
ist deshalb auch hier von besonderer Relevanz, weil im Konstrukt Core Self-Evaluations ei-
nige der impliziten und expliziten Resilienzfaktoren der vorliegenden Studie zusammenge-
fasst und operationalisiert wurden.  
Vor diesem Hintergrund war es deshalb von besonderem Interesse, ob zwischen den Indika-
toren von Resilienz und den ausgewählten Resilienzfaktoren, wozu neben den Core Traits 
auch die Soziale Unterstützung gehört, Zusammenhänge nachweisbar sind. Dieses ist in der 
Tat der Fall. Die relevanten Korrelationen sind signifikant bis hochsignifikant.  
Eine größere emotionale Labilität (Neurotizismus) ging einher mit einem geringeren Wohlbe-
finden, mit einer höheren Depressivität, einem höheren Angsterleben und einer höheren 
psychischen Symptombelastung (Globaler Distress). In körperlicher Hinsicht korrelierten hö-
here Neurotizismuswerte positiv mit Erschöpfungsneigung, mit Magenbeschwerden, mit 
Herzbeschwerden und insgesamt mit einem ausgeprägteren subjektiven körperlichen Be-
schwerdedruck.  
Extraversion korrelierte positiv mit dem Wohlbefinden, schien mit einem reduzierten Angster-
leben und einer geringeren – generellen – psychischen Symptombelastung verbunden zu 
sein. Des Weiteren ging Extraversion einher mit einer geringeren Erschöpfungsneigung und 
weniger körperlichem Beschwerdedruck.  
Gewissenhaftigkeit korrelierte in der Stichprobe mit einer geringeren Ängstlichkeit und einer 
weniger ausgeprägten Erschöpfungsneigung.  
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Eine hohe Ausprägung im generalisierten Selbstkonzept eigener Fähigkeiten war verbunden 
mit einer geringeren psychischen Belastung (geringere Depressivität, weniger Angst, gerin-
gerer Globaler Distress) und mit höherem Wohlbefinden. Ein ausgeprägteres Selbstkonzept 
stand auch im Zusammenhang mit einer geringeren Erschöpfungsneigung und in Summe mit 
einem geringeren somatischen Beschwerdedruck.  
Höhere Ausprägungen sowohl in der Sekundärskala Externalität als auch in den Primärska-
len Soziale und Fatalistische Externalität waren verbunden mit einer höheren seelischen 
Belastung (ausgeprägtere Depressivität, mehr Angst, höherer Globaler Distress). Die wahr-
genommene eigene Lebensqualität – das Wohlbefinden – war dementsprechend bei Sozia-
ler Externalität / Externalität niedriger. Höhere Ausprägungen sowohl in der Primärskala Fa-
talistische Externalität als auch in der Sekundärskala Externalität waren verbunden mit mehr 
Magenbeschwerden. Der gleiche positive Zusammenhang konnte auch für Soziale Externali-
tät (Sekundärskala) und Herzbeschwerden nachgewiesen werden. 
Höhere Selbstwirksamkeitsüberzeugungen korrelierten dagegen bei allen Gesundheitsindi-
katoren mit niedrigeren seelischen Belastungswerten. Das Wohlbefinden war somit bei höhe-
ren Selbstwirksamkeitsüberzeugungen in plausibler Weise höher und die Erschöpfungsnei-
gung geringer. 
Eine höhere Ausprägung auf der bipolaren Tertiärskala Externalität vs. Internalität in Kon-
trollüberzeugungen ging zum einen mit einer geringeren psychischen Belastung einher, zum 
anderen mit einem Mehr an Wohlbefinden. In somatischer Hinsicht korrelierte eine internale 
(Verursachungs-) Überzeugung mit einer geringeren Erschöpfungsneigung und einem ins-
gesamt geringeren körperlichen Beschwerdedruck.  
Eine ausgeprägtere soziale Unterstützung war verbunden mit weniger Gliederschmerzen, 
weniger Herzbeschwerden und insgesamt mit einem geringeren Ausmaß an Körperbe-
schwerden.  
In Zusammenfassung dieser Ergebnisse und im Rückblick auf die Fragestellungen dieser 
Studie lässt sich sowohl für den Resilienzfaktor Soziale Unterstützung als auch für das Mo-
dell Core Self-Evaluations festhalten, dass die in diesen Konstrukten enthaltenen Merkmale 
mit einer ganzen Reihe von psychischen und somatischen Gesundheitsindikatoren signifi-
kant korrelierten.  
Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen zeigten darüber hinaus auf, dass die 
Core Self-Evaluations signifikante und damit abgesicherte Prädiktoren sind für die psychi-
sche Gesundheit von Personen, die sich in einem Outplacement-Prozess befinden oder be-
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funden haben. Mit Ausnahme von Beschwerdedruck konnte dieser Zusammenhang für alle 
Kriteriumsvariablen nachgewiesen werden. Neurotizismus erwies sich als der einflussreichs-
te Faktor. Von emotional stabilen Personen darf angenommen werden, dass sie häufiger 
positive Emotionen erleben, optimistischer sind, mehr Hoffnung haben und dadurch resilien-
ter sind, als dieses bei emotional labilen Menschen der Fall ist.  
Konnten Berth et al. (2010) im Rahmen einer Längsschnittstudie u.a. nachweisen, dass die 
psychische Belastung (Beschwerdedruck / globaler Distress) bei Arbeitslosen höher waren, 
sofern es sich um Personen mit einer größeren emotionalen Labilität (höherer Neurotizis-
mus) handelte, so verweisen die Ergebnisse der vorliegenden Studie – sehr kompatibel – 
darauf, dass eine größere emotionale Stabilität (niedriger Neurotizismus) auf eine niedrigere 
psychische Belastung im Fall einer drohenden bzw. faktischen Arbeitslosigkeit hinweisen 
könnte.  
In diesem Zusammenhang sind auch Erkenntnisse von Bedeutung, die in einer Metaanalyse 
von Kanfer et al. (2001) gewonnen wurden. Demnach berichteten Arbeitslose, bei denen 
höhere Neurotizismuswerte gemessen wurden, dass sie sich zwar mehr bei der Jobsuche 
anstrengen würden, dagegen aber in der praktischen Umsetzung in einem geringeren Aus-
maß nach Jobs suchen würden. Letzteres entscheidet allerdings in vielen Fällen wesentlich 
über einen beruflichen Wiedereingliederungserfolg.  
Handelt es sich bei dem Konstrukt Neurotizismus um ein per definitionem relativ zeit- und 
situationsstabiles, damit überdauerndes Persönlichkeitsmerkmal, so vermessen die einge-
setzten Instrumente und Resilienzindikatoren die aktuellen Befindlichkeiten (z. B. PHQ-4: 
Verlauf der letzten 2 Wochen). Der mögliche Einwand der Konfundierung der verwendeten 
Konstrukte wird damit relativiert (s. hierzu auch Berth et al. 2010).  
Soziale Unterstützung war insbesondere für die Kriterien / Gesundheitsindikatoren Wohlbe-
finden, Depression und Beschwerdedruck ein prädiktiver Faktor. Wohlbefinden stand im Zu-
sammenhang mit sozialer Unterstützung und höherem Alter. Ältere Outplacement-Klienten 
hatten niedrigere Depressivitätswerte; jedoch waren die Depressivitätswerte bei den Unter-
suchungsteilnehmern insgesamt unauffällig. Das Wohlbefinden der Klienten schien sich im 
Verlauf des Outplacement-Prozesses zu verbessern. Der Resilienzfaktor Soziale Unterstüt-
zung könnte auch zur Vorhersage des subjektiven körperlichen Beschwerdedrucks diagnos-
tisch nützlich sein.  
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4.2 Gesamtdiskussion 
In zusammenfassender Bewertung der vorliegenden Befunde lässt sich somit insgesamt 
festhalten, dass die sogenannte Kausalitätshypothese nicht zutrifft: Die Outplacement-
Klienten der Stichprobe waren überwiegend bei guter psychischer Gesundheit. Ihre subjekti-
ven Körperbeschwerden waren unauffällig und sie schätzten ihre Lebensqualität positiv ein. 
Dieses galt bei Antritt des Outplacement-Programmes, während dessen und nachdem sich 
die Klienten bereits beruflich neu orientiert hatten oder die Neuorientierung in greifbarer Nä-
he war (Hypothese I). Die Klienten und ehemaligen Klienten der Stichprobe bewerteten die 
soziale Unterstützung, die sie im Zuge ihrer beruflichen Neuorientierung erhalten hatten, als 
hoch bis mittelmäßig und nur in den wenigsten Fällen als gering ausgeprägt. Im Outplace-
ment nahmen das von ihnen wahrgenommene Interesse und die Anteilnahme anderer Men-
schen deutlich zu (Hypothese II). Die Outplacement-Klienten verfügten im Vergleich zur je-
weiligen Normstichprobe gemäß ihrer Selbstbeschreibung über eine überdurchschnittliche 
emotionale Stabilität (niedrige Neurotizismuswerte). Des Weiteren waren sie von ihren Kom-
petenzen überzeugt – im Sinne der Selbstattribution eines durchschnittlichen bzw. hohen 
Selbstwertgefühls und einer durchschnittlichen bzw. hohen Selbstwirksamkeit. Zudem hatten 
die Outplacement-Klienten deutlich ausgeprägtere internale Kontrollüberzeugungen (Hypo-
these III). Es gab Zusammenhänge zwischen dispositionellen Merkmalen, ausgewählten 
Resilienzfaktoren, Core Self-Evaluations und verschiedenen Maßen der psychischen und 
somatischen Gesundheit (Resilienz) bei den Outplacement-Klienten (Hypothese IV). Der 
Resilienzfaktor Soziale Unterstützung konnte zumindest einige Merkmale psychischer und 
somatischer Gesundheit (Resilienz) von Outplacement-Klienten vorhersagen. Eine beson-
ders ausgeprägte Vorhersagekraft für Resilienz hatten in Summe diejenigen Core Traits, die 
das Modell Core Self-Evaluations (Judge et al. 1997; Judge et al. 2000) beinhaltet (Hypothe-
se V). Die Core Traits dieses Modells sind in der vorliegenden Studie als Resilienzfaktoren 
definiert. Dabei handelt es sich um die Resilienzfaktoren Selbstwertgefühl, Selbstwirksam-
keit, Kontrollüberzeugung und Neurotizismus (mit den impliziten Resilienzfaktoren Positive 
Emotionen, Optimismus, Hoffnung). Die Hypothesen der vorliegenden Studie konnten somit 
weitgehend bestätigt werden.  
Einerseits sind diese Ergebnisse vor dem Hintergrund bisheriger wissenschaftlicher Erkennt-
nisse zu den Zusammenhängen von Arbeitslosigkeit und Gesundheit überraschend. Denn 
die Befunde zu den negativen gesundheitlichen Auswirkungen von drohender und faktischer 
Arbeitslosigkeit (z. B. Paul und Moser 2001; Berth et al. 2003) und möglicher Moderatoren-
variablen zeigen auf, dass bislang keine Gruppe von Personen gefunden wurde, die von 
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diesen, insbesondere psychischen Belastungen im Kontext von Arbeitslosigkeit, verschont 
bleibt (Paul und Moser 2009).  
Andererseits scheinen eine Reihe situativer und individueller Faktoren bei den Outplace-
ment-Klienten deren Gesundheit zu fördern bzw. zu erhalten. Protektivfaktoren, die das Leid 
der Antizipation von Arbeitslosigkeit bzw. von bereits eingetretener Arbeitslosigkeit deutlich 
abzuwenden scheinen. Ausgestattet mit günstigen sozio-demografischen Merkmalen (wozu 
auch die überdurchschnittliche Verfügbarkeit finanzieller Mittel gehört) und im Kontext eines 
förderlichen situativen Kontextes (Sozialer Konvoi) scheint es den gesellschaftlich privilegier-
ten Outplacement-Klienten auf individueller Ebene zu gelingen, adaptierende und zugleich 
zielführende Verhaltens- und Erlebensweisen im Hinblick auf die berufliche Änderungssitua-
tion und auf eine zukünftige Wiederbeschäftigung zu aktualisieren. Die diesen Verhaltens- 
und Erlebensweisen zugrunde liegenden Persönlichkeitsmerkmale sind für das Coping des 
kritischen Ereignisses eines Stellenverlustes – respektive dessen Androhung – wahrschein-
lich sehr dienlich und als individuelle Resilienzfaktoren seelischer Gesundheit im hier unter-
suchten situativen Kontext zu werten.  
Bereits 1929 wurde bei den arbeitslosen Arbeitern von Marienthal – nach Stilllegung einer für 
den Ort sehr bedeutsamen Fabrik – ein „eindeutiger Zusammenhang zwischen Stimmungs-
lage und ökonomischer Lage [...]“ beobachtet (Jahoda et al. 1975, S. 96). Bei den unter-
schiedenen drei Haltungsgruppen (ungebrochen, resigniert, gebrochen) waren es die „Unge-
brochenen“, die u.a. über die – wenn auch nur marginal – bessere finanzielle Liquidität ver-
fügten (Jahoda et al. 1975). Auch dokumentierten die Forscher seinerzeit, dass bei den drei 
Haltungsgruppen „gewisse charakterlogische Faktoren Einfluss auf ihre heutige Haltung ge-
wonnen haben doch reichte unsere grobe Analyse der Vergangenheit nicht aus, um diese 
charakterlogischen Züge aufzudecken“ (Jahoda et al. 1975, S. 112). Dennoch verwendeten 
sie in ihrer legendären soziografischen Untersuchung den Begriff „Elastizität“ (Jahoda et al. 
1975, S. 112), der m. E. eine verblüffende Vorwegnahme des heutigen Resilienzbegriffes ist; 
insbesondere dann, wenn Resilienz in seiner Bedeutung auch als Rekonfiguration verstan-
den wird (z. B. Walsh 2006). Zur Aufdeckung der „charakterlogischen Züge“ im Sinne der 
Forschungsgruppe um Jahoda mögen die oben genannten Ergebnisse der vorliegenden 
Studie einen Beitrag leisten. 
Auch die in den weiter oben aufgeführten Theorien und Modellen enthaltenen Konstrukte 
und Konzepte, die das Erkrankungsrisiko von Menschen, die von Arbeitslosigkeit bedroht 
oder betroffen sind, zu erklären versuchen, lassen ceteris paribus darauf schließen, dass 
Outplacement-Klienten relativ geschützt sind und somit ein geringeres Erkrankungsrisiko 
haben.  
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So dürften für Outplacement-Klienten die Deprivationen manifester und latenter Funktionen 
der Erwerbsarbeit, die nach Jahoda (1983) bei Arbeitsplatzverlust risikohaft wirksam sind, 
ein geringeres Ausmaß und damit für die Gesundheit einen geringeren Bedrohungsgehalt 
haben. Des Weiteren sind die finanziellen Freiräume für sie als besser Verdienende durch 
den Erhalt der Bezüge bis zur Beendigung des Arbeitsvertrages – auch während einer Frei-
stellung – nicht eingeschränkt. Vielmehr sind die finanziellen Möglichkeiten beim Erhalt von 
Abfindungen zumindest temporär ausgeweitet. Die ihnen aus ihrer beruflichen Tätigkeit be-
kannten Zeitstrukturierungen, berufsbedingte soziale Beziehungen und Kontakte, das über-
geordnete, auch von den anderen Klienten angestrebte Ziel der beruflichen Neuorientierung 
und die Aktivierung durch regelmäßige Betätigung werden im Rahmen des Outplacements 
fortgeschrieben, substituiert und stabilisiert. Der Glaube an die Kontrolle der eigenen Le-
bensumstände dürfte sich aus den überwiegend hohen internalen Kontrollüberzeugungen 
der Klienten ableiten lassen. War früher der soziale Status und damit die eigene Identität 
durch ein Outplacement und die damit einhergehende Stigmatisierung gefährdet, so ist die-
ses inzwischen weitestgehend überwunden – zumindest für Einzeloutplacement. Die Inan-
spruchnahme eines Outplacement wird immer mehr zu einer Selbstverständlichkeit bei hoch-
rangigen Fach- und Führungskräften, die sich in einer Phase der beruflichen Veränderung 
befinden.  
Die frustrierende Einschränkung der Selbstbestimmung, bedingt dadurch, Handlungspläne 
nicht mehr entwerfen und realisieren zu können, die nach (Fryer und Payne 1986) bei 
Arbeitslosigkeit zur Verschlechterung der psychischen Gesundheit führt, dürfte bei Outpla-
cement-Klienten deutlich weniger zum Tragen kommen. Vielmehr ist es regelmäßiger Be-
standteil des Outplacements, gemeinsam mit den Klienten Handlungspläne im Hinblick auf 
die berufliche Neuorientierung zu entwerfen und umzusetzen.  
Im persönlichen Gespräch äußern viele Outplacement-Klienten von Beginn an, dass sie die 
anstehenden Veränderungen als Herausforderung ansehen, sie nun das „Alte“ endlich hinter 
sich lassen könnten, sie erleichtert seien und positiv in die Zukunft schauen würden. Dieses 
lässt sich als das Ergebnis ihrer primary appraisal im Sinne des Stressmodells von Lazarus 
ansehen (Lazarus und Folkman 1984; Lazarus 1999). Auch vertrauen sie häufig auf die 
eigenen Ressourcen, d. h. auf ihre Fähigkeiten und Fertigkeiten, die Herausforderungen der 
beruflichen Transition bewältigen zu können (secondary appraisal). Individuelle Ressourcen, 
die durch eine gute Ausbildung und durch eine anspruchsvolle berufliche Sozialisation ge-
formt und stabilisiert wurden. Hinzu kommt die Unterstützung, die ihnen im Verlauf des Out-
placement-Programms zuteil wird. Das emotionsorientierte Coping (Affektbewältigungen) der 
Klienten wird unterstützt durch Hilfeleistungen des persönlichen Outplacement-Beraters. Das 
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unbestrittene und in den meisten Fällen eindeutige Ziel der Beratung ist die berufliche Neu-
orientierung – entsprechend werden die problemorientierten Copingstrategien der Klienten 
im Outplacement permanent gefördert und gefordert. Bei einigen Klienten, die anfänglich 
durch das Trennungsgeschehen geschockt sind, kommt es im Verlauf des Outplacements 
immer wieder zu Neubewertungen des Stellenverlustes (reappraisal). Das ursprünglich als 
kritisch und bedrohlich wahrgenommene Ereignis wird immer deutlicher als Herausforderung 
erlebt. 
Barrick et al. (2001) zeigten in ihrer Literaturübersicht auf, dass niedriger Neurotizismus in 
Kombination mit hoher Gewissenhaftigkeit gute Prädiktoren für den Berufserfolg Erwerbstäti-
ger sind – definiert als Erbringung effektiver Leistungen. Bei den untersuchten Outplace-
ment-Klienten der vorliegenden Studie offenbarte sich genau dieses oben genannte Profil-
muster der Persönlichkeit. Sie haben demnach bei den untersuchten Persönlichkeitsmerk-
malen keine schlechteren Voraussetzungen für den beruflichen Erfolg. Entsprechend wird 
die Annahme aus früheren Phasen der Outplacement-Forschung deutlich relativiert, wonach 
einige Fach- und Führungskräfte insbesondere deshalb ihren Job verlieren, weil sie be-
stimmte individuelle Voraussetzungen nicht erfüllen, um im Beruf erfolgreich zu sein – sie 
gewissermaßen defizitär seien (Williams und Sneath 1973; Whelan 1977). Vielmehr wird der 
Blick gelenkt auf situative Merkmale u.a. der Organisationen, die für den Verlust von Arbeits-
plätzen wirkungsvoller sein könnten als die Persönlichkeitsmerkmale der Betroffenen (Hart-
ley 1978). 
Die in der vorliegenden Studie gefundenen Profilmuster – auch verstanden als Muster von 
Resilienzfaktoren – scheinen nicht nur für den Berufserfolg im Sinne der (1) Erbringung ef-
fektiver Leistungen (Barrick et al. 2001), für die (2) Intensität des Suchverhaltens und des 
faktischen Erfolgs bei der beruflichen Neuorientierung (Kanfer et al. 2001) und nach dem 
Ansatz Core Self-Evaluations für die (3) Arbeits- und Lebenszufriedenheit prädiktiv zu sein 
(Judge et al. 1998), sondern auch für die (4) seelische und somatische Gesundheit – zumin-
dest im hier untersuchten Setting des Outplacements.  
Diese Aussage wird auch dadurch befördert, dass das Konstrukt Gewissenhaftigkeit deutli-
che Überlappungen mit dem Konstrukt / Resilienzfaktor Hoffnung aufweist und bereits Emp-
fehlung vorliegen, Hoffnung durch den Begriff Gewissenhaftigkeit zu ersetzen (Bengel und 
Lyssenko 2012).  
Es dürfte kaum zu bezweifeln sein, dass die Gesundheit einer Person eine evidente Voraus-
setzung für die Erbringung beruflicher Leistungen, für ihren beruflichen Erfolg und für ihre 
Lebens- und Arbeitszufriedenheit (et vice versa) ist. Gesundheit ist aber auch eine der Vo-
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raussetzungen dafür, berufliche Übergangssituationen besser bewältigen zu können und 
erfolgreich einen neuen Job zu finden. Es ist deshalb gut nachvollziehbar, Gesundheit als 
eine Art „Superfaktor der Persönlichkeit“ zu verstehen (z. B. Bernard et al. 1996). Das Kons-
trukt Berufserfolg sollte neben den Kriterien der Erbringung effektiver Leistungen inhaltlich 
um das Kriterium des erfolgreichen Erhalts der seelischen und körperlichen Gesundheit er-
gänzt werden. Mit anderen Worten: es ist auch ein Berufserfolg, im Erwerbsleben und in be-
ruflichen Übergangssituationen gesund zu bleiben. 
Vor dem Hintergrund dessen, dass Berufsbiografien immer öfter unterbrochen und neu aus-
gerichtet werden – sie bei Fach- und Führungskräften im Sinne von „Mosaikkarrieren“ (z. B. 
Hofert 2014) nicht mehr wie einst linear und damit beständig verlaufen  – sollte es das Ziel 
des Individuums sein, neben dem effektiven Erbringen betrieblicher Leistungen auch berufli-
che Übergangssituationen erfolgreich bewältigen zu können (s. auch Fleig-Palmer et al. 
2009). Dieser Gedanke schließt auch den Übergang in die nachberufliche Lebensphase ein. 
Denn auch über das Erwerbsleben hinaus sollte es ein Ziel sein, weitestgehend gesund und 
lebenszufrieden zu sein, zu bleiben bzw. zu werden. Organisationen können hierzu einen 
sinnvollen Begleitbeitrag leisten. Die Finanzierung eines Outplacements scheint ein solcher 
Beitrag zu sein. 
4.3 Limitationen der Studie 
Auch wenn die vorliegende Studie einige zentrale Anforderungen an die Resilienzforschung 
erfüllt, beispielsweise Resilienz in spezifischen Kontexten zu erforschen, und bislang meines 
Wissens keine vergleichbaren Untersuchungen vorliegen, in denen hochrangige Fach- und 
Führungskräfte im Zuge ihrer beruflichen Transition sowohl die Ergebnisse aus Persönlich-
keitstests als auch ihre selbst wahrgenommenen Gesundheitsdaten für Forschungszwecke 
zur Verfügung stellten, gibt es dennoch einige Aspekte, die auf nicht zu übersehende Limita-
tionen der Studie hinweisen.  
So laden die gefundenen Korrelationen zwischen Resilienzfaktoren und den psychischen / 
somatischen Indikatoren von Resilienz geradezu dazu ein, die Ergebnisse kausal zu inter-
pretieren. Dieses ist jedoch bei einer Querschnittstudie, wie der vorliegenden Arbeit, nicht 
statthaft. Hierzu wären zeitintensivere Längsschnittdaten notwendig, die durch mehrere 
Messungen des Befindens eines Klienten zu verschiedenen Messzeitpunkten im Outplace-
ment-Prozess generierbar wären.  
Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf Subgruppenanalysen, bei denen einzelne Gruppen 
teilweise gering besetzt waren. So wurden geschlechtsspezifische Aussagen auf der Basis 
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von nur 30 Frauen getroffen, die an der Studie teilnahmen. Mit größeren Stichproben könn-
ten durchaus robustere Ergebnisse im Hinblick auf statistische Signifikanzen bzw. Nichtsigni-
fikanzen zum Beispiel der Geschlechterdifferenzen erzielt werden.  
In der vorliegenden Studie wurden ausschließlich Klienten, die in der Niederlassung Ham-
burg der V. RUNDSTEDT & PARTNER GMBH, Düsseldorf, betreut wurden, befragt. Ob die 
empirischen Ergebnisse sich auch an anderen Standorten so darstellen würden, ist unge-
wiss. Ein multizentrischer Forschungsansatz wäre – im Vergleich zu dem gewählten regiona-
len – bei nachfolgenden Untersuchungen wünschenswert. 
Auch wenn das Drop-Out von Klienten mit der Nichtteilnahme einiger ehemaliger Klienten 
begründet wurde, die bereits einen neuen Job angetreten hatten und deren aktuelle Heraus-
forderungen es vermutlich nicht mehr zuließen, (auch noch) an einer wissenschaftlichen 
Studie teilzunehmen, liegt dieser Begründung keine wissenschaftlich fundierte Ursachenana-
lyse zugrunde. Durch den fehlenden differenzierenden Vergleich der Teilnehmenden mit den 
Nicht-Teilnehmenden sind systematische Verzerrungen bei den Daten nicht völlig auszu-
schließen. 
Die Messung psychischer und somatischer Gesundheit erfolgte zwar mittels wissenschaftlich 
gut etablierter normierter Instrumente, die ökonomisch gut zu handhaben sind und von den 
Befragten durchweg akzeptiert wurden, die aber – kritisch angemerkt – allesamt Kurzskalen 
sind. Beispielsweise ist die Messung der selbst wahrgenommen eigenen Gesundheit mittels 
nur eines Items eine erhebliche Minimalisierung (Item aus dem Bundesgesundheitssurvey, 
Helmert 2002).  
Alle eingesetzten Instrumente beinhalten / sind Skalen subjektiver Perzeption; sie messen 
z. B. nicht die objektiven Gesundheitsverhältnisse, sondern die Interpretation aus Sicht der 
Outplacement-Klienten – ihr subjektives Gesundheitserleben. Allerdings ist diesem mögli-
chen Kritikpunkt die Frage entgegenzusetzen, wie sich etwa selbstbezogene Kognitionen 
anders als in Selbstauskunft erfassen lassen sollten? Subjektive Wahrnehmungen und Inter-
pretationen von Geschehnissen können durch dysfunktionale kognitive Muster an der Ent-
stehung und Festigung psychischer Erkrankungen, zum Beispiel Depressionen, Angst- und 
Somatisierungsstörungen beteiligt sein (z. B. Margraf und Schneider 2009). Entsprechend 
lässt sich daraus ein besonderes Forschungsinteresse an eben diesen Variablen ableiten. 
Bei sozialwissenschaftlichen Befragungen, Persönlichkeits- und Leistungstests wird bereits 
traditionell auf die Manipulierbarkeit und damit die Verzerrung der Ergebnisse zum Beispiel 
in Richtung sozialer Erwünschtheit (social desirability bias) hingewiesen (z. B. Stocké 2004). 
Auch wenn unverfälschte Testergebnisse und deren Feedback im geschützten Rahmen des 
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Outplacement für die Reflexion mit Ausblick auf eine passgenaue berufliche Neuorientierung 
für Klienten sehr hilfreich sind, ist nicht auszuschließen, dass aus Sicht von Klienten ihr Ant-
wortverhalten einen Einfluss auf die Beratungsleistungen haben könnte. Durch ein Mitwirken 
an der Studie, durch das Beantworten der Testfragen ausgerichtet auf soziale Erwünschtheit, 
durch eine selbst berichtete positive Gesundheit könnte sich der ein oder andere Untersu-
chungsteilnehmer Vorteile für die Beratung erhofft haben. Dieses ist ein methodisches Di-
lemma, das unter Umständen insbesondere dann auftritt, wenn Forschung und Beratung in 
Personalunion stattfinden, wie es bei der vorliegenden Studie der Fall war.  
Des Weiteren ist kritisch zu diskutieren, dass im Studiendesign keine Kontrollgruppen vorge-
sehen wurden. So wurden beispielsweise die Ergebnisse der Outplacement-Klienten nicht 
mit Ergebnissen von Fach- und Führungskräften verglichen, die ebenfalls von Arbeitslosig-
keit bedroht oder arbeitslos waren, aber kein Einzeloutplacement in Anspruch nahmen. Die-
ses ist damit zu begründen, dass es den zeitlichen Rahmen der vorliegenden Studie deutlich 
überschritten hätte, von der letztgenannten Gruppe Persönlichkeitsdaten bzw. Daten über 
Resilienzfaktoren neben Gesundheitsdaten zu erhalten. Insbesondere dann, wenn Arbeits-
verträge sich im Krisengeschehen befinden, dürfte die Bereitschaft zum Mitwirken an einer 
wissenschaftlichen Studie sehr gering sein, sofern kein persönlicher Kontakt besteht. 
4.4 Implikationen für die Praxis des Outplacements 
Im Vordergrund der vorliegenden Studie stand die Erforschung von Personenmerkmalen, die 
als Resilienzfaktoren in ihrer Wirkung auf Gesundheitsindikatoren untersucht wurden. Der 
spezifische Kontext des Outplacements mit seinen situativen Merkmalen wurde nicht unter-
sucht. Dennoch gab es Hinweise darauf, dass der Resilienzfaktor Soziale Unterstützung im 
Verlauf des Outplacements wirkungsvoller wurde und mit der Resilienz der Klienten in einem 
überzufälligen Zusammenhang stand. Bei dem Item „Wie viel Interesse und Anteilnahme 
zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun?“, wurde ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den drei Untersuchungsgruppen festgestellt. Es erscheint plausibel, dass dieses auch 
in einem Zusammenhang mit dem Treatment Outplacement stehen könnte. Weitere dahin 
gehende Untersuchungen sind jedoch notwendig.  
Sollte sich die Wirkung in zukünftigen Erhebungen replizieren lassen, so wäre dieses ein 
deutlicher Hinweis darauf, dass die Maßnahme Einzeloutplacement ein Handlungsansatz 
nicht nur mit dem Ziel der beruflichen Wiedereingliederung ist, sondern auch der Prävention 
und Gesundheitsförderung dient. Dieses kommt durch den Terminus einer „arbeitsmarktinte-
grierenden Gesundheitsförderung“ (Hollederer und Brand 2006, S. 95) sehr gut zum Aus-
druck. Für Outplacement-Anbieter könnte dieses ein interessanter und sehr zeitgemäßer 
Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  91 
 
Aspekt für die marktbezogene Kommunikation ihrer Dienstleistungen sein. Aufgrund der Zu-
nahme psychischer / psychosomatischer Erkrankungen und der damit einhergehenden be-
trieblichen Ausfallzeiten erhält das Thema Gesundheitsmanagement in den Unternehmen 
eine zunehmende Bedeutung (z. B. Badura 2008). Sollte sich herausstellen, dass der Prä-
ventions- und Förderungsbedarf bei anderen Zielgruppen des Outplacements, beispielswei-
se bei Personen, die an Gruppenoutplacements teilnehmen, ausgeprägter ist, könnten spezi-
fische und innovative Elemente der Programmgestaltung den Aspekt Gesundheit verstärkt 
und explizit aufgreifen.  
Ein Ansatz, der auch für diejenigen Klienten im Einzeloutplacement gelten könnte, die sozial 
und emotional belasteter sind und nicht die gefundenen Resilienzfaktoren in ihrer schützen-
den Ausprägung für die gesundheitliche Bewältigung des beruflichen Übergangs aufweisen. 
Auch wenn diese Klienten in der vorliegenden Stichprobe in der Unterzahl waren, so wurde 
ein schlechtes Wohlbefinden bzw. eine niedrige Lebensqualität von 23,7 % (27) der Studien-
teilnehmer berichtet; 6,4 % (6) hatten hohe bis sehr hohe Neurotizismuswerte, was einer 
ausgeprägten emotionalen Labilität entspricht. Die unterschiedlichen psychischen Voraus-
setzungen sollten bei der inhaltlichen Gestaltung des Outplacements berücksichtigt werden. 
Dieses könnte helfen, dem „Circulus vitiosus“ aus Kausalität (Arbeitslosigkeit macht krank) 
und Selektion (Krankheit macht arbeitslos) präventiv und kurativ entgegenzuwirken (z. B. 
Hollederer 2009).  
Die psychometrische Diagnostik von Resilienzfaktoren kann sehr hilfreich sein für die Aus-
gestaltung individualisierter Beratungsansätze. So darf bei Klienten mit positiven Core Self-
Evaluations – was auf das Vorhandensein wirkungsvoller Resilienzfaktoren hindeutet – er-
wartet werden, dass ein Beratungsansatz mit dem deutlichen Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe 
(Subsidaritätsprinzip) förderlich ist. Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie und auf 
der Grundlage eigener Beratungserfahrungen ist dieses ein Vorgehen, das für viele Klienten 
im Einzeloutplacement passend ist. Eine kurze Reflexion des aktuellen Trennungsgesche-
hens, eine Erfolgsbilanzierung erbrachter Leistungen, das Reflektieren der eigenen Persön-
lichkeit und Talente. Darauf aufbauend führen dann die Formulierung der beruflichen Ziele / 
Kriterien, die Aktualisierung der Bewerbungsunterlagen sowie das Training der Kommunika-
tion mit Personaldienstleistern und potenziellen neuen Arbeitgebern zügig zur „Arbeitsmarkt-
reife“. Schließlich, mit Unterstützung einer gezielten Marktstrategieberatung, gelingt die be-
rufliche Neupositionierung.  
Die damit einhergehende erhöhte Selbstverantwortlichkeit, Autonomie und Stringenz im Out-
placement-Prozess kann dagegen bei Klienten mit negativen Core Self-Evaluations eine 
angstauslösende Überforderung hervorrufen. Hier sollte der Beratungsansatz ein anderer 
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sein; diese Klienten müssen viel „enger“ begleitet werden. In der Regel sind zusätzliche – 
auch finanzielle – Ressourcen bei diesen Klienten notwendig, deren seelisches und somati-
sches Befinden deutlich schlechter ist. Auch setzt die Beratung dieser Klienten eine beson-
dere Qualifikation sowie entsprechende Weiterbildungen bei den Beratern voraus. Eine An-
forderung, die gegenwärtig möglicherweise noch nicht genügend berücksichtigt wird. In eini-
gen Fällen sind Auszeiten von der Beratung und bei einer psychopathologischen Symptoma-
tik zusätzliche vorauslaufende psychotherapeutische / ärztliche Behandlungen notwendig. 
Ein Netzwerk zwischen Outplacement-Beratern und Psychotherapeuten kann hier hilfreich 
sein, wie es beispielsweise in der Hamburger Niederlassung der VON RUNDSTEDT & 
PARTNER GMBH in den Grundlagen vorhanden ist. Dieses entspricht der praktischen Um-
setzung einer der Thesen des Fachbeirates zum sächsischen Gesundheitsziel „Gesundheits-
förderung bei Arbeitslosen“: „Psychisch labile Arbeitslose bedürfen professioneller Hilfe – so 
früh wie möglich!“ (Mühlpfordt et al. 2011, S. 16). Diese Hilfe sollte auch denjenigen Outpla-
cement-Klienten zuteil werden, die zwar über beachtliche Resilienzfaktoren verfügen, deren 
schützende Effekte aber bei einer Zunahme von Risikofaktoren, so etwa bei einer nicht sel-
tenen Kumulierung kritischer Lebensereignisse (zum Beispiel Arbeitsplatzverlust – private 
Trennung – schwere Erkrankung), deutlich und spürbar nachlassen. 
Bei der Ausgestaltung solcher individualisierter Handlungsansätze zur Förderung der psy-
chosozialen Gesundheit und zur Herbeiführung einer Wiederbeschäftigung, bei der die 
Eigenschaften und Talente einer Person in guter präventiver Übereinstimmung mit den be-
ruflichen Anforderungen stehen, sollten wissenschaftlich fundierte diagnostische Verfahren 
die Erkenntnisbasis bilden. Nur anerkannte, normierte Verfahren bieten sich dafür an, deren 
Gütekriterien (Validität, Reliabilität, Objektivität) überzeugend nachgewiesen wurden. Zwei-
fellos kann dieses im Spannungsfeld stehen zwischen ökonomischen Gewinninteressen 
einerseits und gesellschaftlicher Verantwortung von Unternehmen / Outplacement-Anbietern 
andererseits. 
Zur weiteren Beantwortung der Frage, was im Outplacement sinnvoll verändert und was bei-
behalten werden sollte, könnte die empirische Sozialforschung fruchtbare Beiträge leisten.  
4.5 Implikationen für zukünftige Forschung 
„Im Jahr 2012 fanden 77 % der durch Outplacementberatungen betreuten Kandidaten eine 
neue berufliche Herausforderung. Weitere 16 % der Kandidaten standen auf Wunsch hin 
dem Arbeitsmarkt nicht mehr weiter zu Verfügung und gingen beispielsweise in Pension (...)“ 
(BDU e.V. 2014, S. 14). In Summe fanden somit in 2012, nach Angaben von auf Outplace-
ment spezialisierte Beratungsunternehmen, 93 % der Outplacement-Klienten eine neue be-
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rufliche oder außerberufliche Perspektive. Klienten, denen eine berufliche Neuorientierung 
nicht gelang, obwohl sie dieses wünschten, wurden in der hier vorliegenden Studie außer 
Acht gelassen. Dieses ist insofern kritisch zu sehen, da gerade bei diesen Klienten die psy-
chische Belastung durch den Arbeitsplatzverlust besonders ausgeprägt sein und die Kausali-
tätshypothese in aller Deutlichkeit zutreffen könnte. Denn trotz der umfassenden Einzelbera-
tung haben diese Langzeitarbeitslosen es nicht geschafft, wieder in den ersten Arbeitsmarkt 
hinein zu kommen. Insofern könnten Outplacements bei bestimmten Klienten auch dysfunk-
tionale Nebenwirkungen zeitigen, die zur weiteren wissenschaftlichen Erforschung, besten-
falls unter der vernetzten Mitwirkung mehrerer über Deutschland verteilter Outplacement-
Anbieter, einlädt. Insbesondere bei Langzeitarbeitslosen gelten die negativen seelischen und 
körperlichen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit als wissenschaftlich er-
wiesen; es handelt sich um eine Risikogruppe (z. B. Mohr und Otto 2005; Berth et al. 2011).  
Des Öfteren sind die Angehörigen von Outplacement-Klienten belasteter, als die Klienten 
dies selber sind. Dieses sind Impulse für eine weiterführende – systemische – Erforschung 
der Belastungsauswirkungen auf Menschen, die mittelbar von einer faktischen oder drohen-
den Arbeitslosigkeit betroffen sind (s. hierzu auch Berth et al. 2010). Gegebenenfalls ist der 
volkswirtschaftliche Schaden, der durch diese Belastungen in Summe verursacht wird, durch 
die Betroffenheit von Angehörigen noch größer, als dieses bislang erkannt und berichtet 
wurde (z. B. Hollederer 2009). Auch könnten ggf. aus empirischen Erkenntnissen weiterfüh-
rende Beratungsansätze (auch im Outplacement) abgeleitet werden, die für die Angehörigen 
von Menschen in beruflichen Übergangssituationen präventiv oder kurativ sein könnten. 
Die Erforschung von Risiko- und Schutzfaktoren in den situativen Kontexten des Outplace-
ments könnte auch für die Ausgestaltung von Gesundheitsförderungsmaßnahmen von 
Arbeitslosen nützlich sein (für einen Überblick siehe Hollederer 2009; Mühlpfordt et al. 2011), 
die gesellschaftlich weniger privilegiert sind, als Outplacement-Klienten dieses in der Regel 
sind. Denn auch nach Ansicht von Hollederer und Brand sind „Gruppen von Arbeitslosen, die 
nicht unter ihrer Arbeitslosigkeit leiden, [...] von besonderem Interesse im Hinblick auf die 
Frage, unter welchen Bedingungen Arbeitslosigkeit gut bewältigt werden kann“ (Hollederer 
und Brand 2006, S. 49) . Schon jetzt bekräftigen die in der vorliegenden Studie identifizierten 
Resilienzfaktoren spezifische Handlungsansätze zur Prävention gesundheitlicher Belas-
tungsstörungen bzw. zur Wiederherstellung der Gesundheit, die eine Stressreduktion durch 
zweckmäßige Resilienzförderung implizit oder explizit zum Inhalt haben (Zäbisch et al. 
2011).  
In das Untersuchungsdesign der Studie wurden keine Kontrollgruppen aufgenommen. Inte-
ressant wäre es – auch wenn dieses wie oben bereits erwähnt mit einigen Schwierigkeiten 
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verbunden sein dürfte – die operationalisierten Resilienzfaktoren und Resilienzindikatoren 
bei Fach- und Führungskräften zu erheben, die ebenfalls von Arbeitslosigkeit bedroht oder 
arbeitslos sind, die aber im Zuge ihrer beruflichen Neuorientierung kein Einzeloutplacement 
in Anspruch nehmen oder genommen haben. Mittels deskriptiver und inferenzstatistischer 
Methoden könnten deren Daten mit den Daten der Outplacement-Klienten unter Umständen 
sehr aufschlussreich verglichen werden. Ein Vergleich mit den Daten von Fach- und Füh-
rungskräften, die nicht von Arbeitslosigkeit bedroht sind, wäre ebenfalls reizvoll.  
Lohnenswert könnte es auch sein der Frage nachzugehen, ob Personen, die eine schlechte-
re Ausstattung an Resilienzfaktoren / negative Core Self-Evaluations haben, eher soziale 
Unterstützung im Allgemeinen oder eine Outplacement-Beratung im Besonderen ablehnen 
als Personen, die psychosozial gefestigt und selbstüberzeugt im oben definierten Sinne sind. 
Wenn dem so wäre, könnte es sich bei der Stichprobe der vorliegenden Untersuchung um 
eine selektive Stichprobe handeln. 
Was die ausgewählten expliziten und impliziten Resilienzfaktoren anbetrifft, erfolgte die Ope-
rationalisierung anhand von Testverfahren, die bei den Klienten obligatorischer Bestandteil 
des Outplacement-Programmes waren. Zur Messung von speziellen Resilienzfaktoren gibt 
es fokussierendere Verfahren, die in dieser Arbeit nicht zur Anwendung kamen, aber zukünf-
tig zur differenzierten Anwendung empfohlen werden; zum Beispiel der „Life-Orientation-Test 
(LOT-R) von Scheier et al. (1994) / Scheier und Carver 1985, der u.a. zur expliziten Messung 
des Resilienzfaktors Optimismus geeignet ist.  
Die Elemente des Modells Core Self-Evaluations erwiesen sich als sehr vielversprechend für 
die Diagnose von Resilienzfaktoren im Kontext des Outplacements. Demnach könnte es 
durchaus interessant sein, eine deutsche Übersetzung (Stumpp et al. 2010) der Core Self-
Evaluations Scale (CSES) nach Judge et al. (2003) auch in der praktischen Anwendung und 
Erforschung des Outplacements einzusetzen. Insgesamt ist zu erwägen, das Modell Core 
Self-Evaluations nicht nur in der Organisationspsychologie, sondern auch in der Klinischen 
Psychologie und in den Gesundheitswissenschaften verstärkt zu beachten. 
Hilfreich könnte auch die Entwicklung umfassenderer Messinstrumente sein, in denen gut 
nachgewiesene Resilienzfaktoren jeweils als faktorenanalytisch konstruierte Skalen fokus-
siert und gleichzeitig gebündelt werden – und an dessen Testgütekriterien hohe Ansprüche 
gestellt werden. Dieses gilt auch für noch zu entwickelnde Instrumente zur Diagnostik seeli-
scher und somatischer Gesundheit, definiert als Resilienzindikatoren bzw. als Ausdruck von 
Resilienz. Beide Aspekte lassen sich ggf. in einem Instrument vereinen. 
Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  95 
 
Eine wissenschaftliche Evaluation von Outplacement-Programmen ist überfällig (Kieselbach 
et al. 2006) – auch wenn methodisch gesehen die Effektmessung in der Tat ein Problem und 
unter Beachtung wissenschaftlicher Maßstäbe mit einem erheblichen Aufwand verbunden ist 
(Cook und Campbell 1979). „Forschungsmethodische Fragen wie Kriterienauswahl, Mess-
barkeit, Zeitlatenz und Kontrolle der Rahmenbedingungen sowie Forschungsaufwand / zeitli-
che und finanzielle Ressourcen begrenzen die Möglichkeiten.“ (Bengel und Lyssenko 2012, 
S. 148). Der mit Evaluationen verbundene Aufwand lädt zu einer konzertierten Aktion bei-
spielsweise derjenigen Outplacement-Beratungsgesellschaften ein, die im Bundesverband 
Deutscher Unternehmensberater BDU e. V. zusammengeschlossen sind. Dieses wird hiermit 
angeregt. Der Aspekt Gesundheitsförderung – unter Einschluss von Wohlbefinden und Le-
bensqualität – sollte im Rahmen von Evaluationen als gleichbedeutendes Kriterium in den 
Kriterienkatalog (z. B. in den Katalog von Kieselbach et al. 2006) einbezogen werden. Bei 
den Effektmessungen sollte u.a. zwischen den Geschlechtern, den verschiedenen Zielgrup-
pen und den damit einhergehenden Formen und Vorgehensweisen des Outplacements diffe-
renziert werden. Denn wie bereits ausgeführt unterscheiden sich zum Beispiel Klienten, die 
ein Gruppenoutplacement durchlaufen, deutlich in einigen Merkmalen von jenen, die in den 
Genuss eines Einzeloutplacements kommen (unterschiedliche betriebliche Hierarchieebenen 
und Entlohnungen, verschiedene Bildungs- und Erwerbsbiografien etc.). Die Erforschung der 
Effekte sollte in Form von Längsschnittstudien mit größeren Stichproben stattfinden. Dabei 
sollten spezifische Messinstrumente zum Einsatz kommen, deren Konstruktvalidität und wei-
tere Testgütekriterien wissenschaftlich nachgewiesen wurden.  
Eine wesentliche Voraussetzung für die zukünftige Forschung ist es, dass Outplacement-
Anbieter weiterhin und verstärkt dazu bereit sind, den wirtschaftlich begründeten Ort des 
Outplacements auch zu einem Ort der Wissenschaft werden zu lassen. 
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Forschungsprojekt: Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-
Prozess 
 
Fragebogen für Klienten/ehemalige Klienten Datum:  Code:  
 
Mit diesem Fragebogen möchten wir Schutzfaktoren der psychischen Gesundheit bei beruflichen Änderungspro-
zessen erforschen. Sie finden vor den einzelnen Teilen des Bogens nochmals kurze Anleitungen. Bitte kreuzen 
Sie bei jeder Frage diejenige Antwortmöglichkeit an, die für Sie persönlich am ehesten zutrifft. Es gibt hier keine 
richtigen oder falschen Antworten: Jeder Mensch kann seine eigene Meinung haben, und nur diese ist hier wich-
tig. Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und anonymisiert ausgewertet. Bitte grübeln Sie nicht lange 
über einen Satz nach, sondern antworten Sie so, wie es Ihnen gerade in den Sinn kommt. Achten Sie darauf, 
dass Sie keine Frage auslassen, auch wenn Ihnen die Beantwortung schwer fällt. 
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Uwe Wind Tel. 0171/4126287 oder info@uwewind.de. 
 
Als erstes bitten wir Sie um einige Angaben zu Ihrer Person: 
1. Alter: _______ Jahre 
2. Geschlecht: 1 weiblich  2 männlich 
3. Ihr Familienstand? 
1 ledig  2 verheiratet  3 geschieden/getrennt  4 verwitwet 
4. Leben Sie mit einem festen Partner zusammen?  
1 ja   2 nein 
5. Wie viele Personen leben ständig in Ihrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?  
Insgesamt _______ Personen 
6. Haben Sie Kinder?  
1 ja   2 nein   
Wenn ja: Wie viele? _______ 
7. Schulbildung (Kreuzen Sie bitte den höchsten Abschluss an):  
1 Abitur     2 Fachhochschulreife  
3 Realschulabschluss/Mittlere Reife  4 Hauptschul-/Volksschulabschluss  
5 kein Abschluss    6 anderer Abschluss: ______________ 
8. Berufsausbildung (Kreuzen Sie bitte den höchsten Abschluss an): 
1 Promotion/Doktortitel    2 Universität, Hochschule 
3 Fachhochschule, Ingenieurschule  4 keine Berufsausbildung 
5 andere Berufsausbildung: ______________ 
9. Ihre letzte Position vor/während der Karriereberatung/Outplacementberatung? 
1 Vorstand, Geschäftsführung  2 Bereichsleitung 
3 Leiter Hauptabteilung    4 Abteilungsleitung/Gruppenleitung 
5 Stabstelle    6 Sonstige: __________________ 
Medizinische Fakultät Carl Gustav Carus, Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie 
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10. Hatten Sie Führungsverantwortung in der letzten Position? 
1 ja  2 nein 
Wenn ja: Anzahl der direkten Mitarbeiter? ______ 
11. Wie viele Jahre waren Sie für das Unternehmen tätig? ______ Jahre 
12. Sind/wurden Sie freigestellt?  
1 ja  2 nein 
13. Ist Ihr Arbeitsvertrag beendet?  
1 ja  2 nein 
14. Befinden Sie sich derzeit in der Karriereberatung/Outplacementberatung? 
1 ja  2 nein 
Wenn ja: Wann begann Ihre Beratung (erster Termin mit Ihrem Berater)?  
1 vor weniger als 4 Tagen  2 vor mehr als 6 Wochen  3 vor mehr als 12 Monaten 
15. Wie lang ist/war Ihre vertraglich vereinbarte Programmdauer der Beratung? 
1 < 2 Monate  2 2 Monate   3 3 Monate  4 4 Monate 
5 5 Monate  6 6 Monate  7 > 12 Monate 
16. Haben Sie eine neue Position – in Anstellung oder selbständig – konkret in Aussicht? 
1 ja  2 nein 
17. Befinden Sie sich in einer neuen beruflichen Position? 
1 ja  2 nein 
Wenn ja: 
a) Art der Tätigkeit? 
1 in Anstellung   2 selbständig 
b) Sind Sie länger als 6 Monate in der neuen Position tätig?  
1 ja   2 nein 
c) Leitungsebene?  
1 Vorstand, Geschäftsführung  2 Bereichsleitung 
3 Leiter Hauptabteilung    4 Abteilungsleitung/Gruppenleitung 
5 Stabstelle    6 Sonstige: ______________ 
d) Haben Sie Führungsverantwortung in der neuen Position? 
1 ja   2 nein 
Wenn ja: Anzahl der direkten Mitarbeiter? ______ 
e) Wie sicher erleben Sie Ihren neuen Arbeitsplatz?  
1 
überhaupt 
nicht sicher 
2 3 4 
weder noch 
5 6 7 
sehr sicher 
f) Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer neuen Position?  
1 
überhaupt 
nicht zu-
frieden 
2 3 4 
weder noch 
5 6 7 
sehr zu-
frieden 
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Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren Sie bei jeder 
Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen 
gefühlt haben. 
 
In den letzten zwei Wochen … 
 
Die gan-
ze Zeit 
Meistens 
Etwas 
mehr als 
die Hälfte 
der Zeit 
Etwas 
weniger 
als die 
Hälfte 
der Zeit 
Ab und 
zu 
Zu kei-
nem Zeit-
punkt 
… war ich froh und guter Laune 5 4 3 2 1 0 
… habe ich mich ruhig und entspannt gefühlt 5 4 3 2 1 0 
… habe ich mich energisch und aktiv gefühlt 5 4 3 2 1 0 
… habe ich mich beim Aufwachen frisch und 
ausgeruht gefühlt 
5 4 3 2 1 0 
… war mein Alltag voller Dinge, die mich 
interessieren 
5 4 3 2 1 0 
 
 
Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beeinträchtigt? 
 Überhaupt 
nicht 
an einzelnen 
Tagen 
an mehr als 7 
Tagen 
beinahe jeden 
Tag 
1. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tätigkeiten 1 2 3 4 
2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungs-
losigkeit 
1 2 3 4 
3. Nervosität, Ängstlichkeit oder Anspannung 1 2 3 4 
4. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu 
kontrollieren 
1 2 3 4 
 
Wie würden Sie Ihren gegenwärtigen  
Gesundheitszustand beschreiben? 
 
sehr gut 
 
gut 
 
zufrieden 
stellend 
 
weniger gut 
 
schlecht 
 
Im Folgenden finden Sie eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie die 
einzelnen Beschwerden sorgfältig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten 7 Tagen durch die 
Beschwerden gestört oder bedrängt worden sind. Überlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort den „besten Ein-
druck“ machen könnte, sondern antworten Sie so, wie es für Sie persönlich zutrifft. 
 
Bitte antworten Sie bei jeder Beschwerde, indem Sie eine der Antwortmöglichkeiten ankreuzen. 
Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter ... 
über-
haupt 
nicht 
ein wenig ziemlich stark 
sehr 
stark 
1. ... Gefühlsausbrüchen, gegenüber denen Sie 
machtlos waren 
0 1 2 3 4 
2. ... dem Gefühl, dass es Ihnen schwer fällt, etwas 
anzufangen 
0 1 2 3 4 
3. ... dem Gefühl, sich zu viele Sorgen machen zu 
müssen 
0 1 2 3 4 
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Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter ... 
über-
haupt 
nicht 
ein wenig ziemlich stark 
sehr 
stark 
4. ... Verletzlichkeit in Gefühlsdingen 0 1 2 3 4 
5. ... dem Gefühl, dass andere Sie beobachten oder 
über Sie reden 
0 1 2 3 4 
6. ... dem Gefühl, angespannt oder aufgeregt zu sein 0 1 2 3 4 
7. ... Schweregefühl in den Armen oder den Beinen 0 1 2 3 4 
8. ... Nervosität, wenn Sie alleine gelassen werden 0 1 2 3 4 
9. ... Einsamkeitsgefühlen, selbst wenn Sie in Gesell-
schaft sind 
0 1 2 3 4 
 
 
Im Folgenden ist eine größere Anzahl von Beschwerden aufgeführt. Überlegen Sie bitte, an welchen dieser Be-
schwerden Sie leiden. Machen Sie ein Kreuz in die entsprechende Spalte. Die Beschwerden, die Sie nicht haben, 
erhalten natürlich ein Kreuz in der "nicht"-Spalte. 
Ich fühle mich durch folgende Beschwerden beläs-
tigt:         
nicht kaum 
einiger-
maßen 
erheb-
lich 
stark 
1. Schwächegefühl 0 1 2 3 4 
2. Herzklopfen, -jagen oder -stolpern 0 1 2 3 4 
3. Druck- oder Völlegefühl im Bauch 0 1 2 3 4 
4. Übermäßiges Schlafbedürfnis 0 1 2 3 4 
5. Gelenk- oder Gliederschmerzen 0 1 2 3 4 
6. Schwindelgefühl 0 1 2 3 4 
7. Kreuz- oder Rückenschmerzen 0 1 2 3 4 
8. Nacken- oder Schulterschmerzen 0 1 2 3 4 
9. Erbrechen 0 1 2 3 4 
10. Übelkeit 0 1 2 3 4 
11. Kloßgefühl, Engigkeit oder Würgen im Hals 0 1 2 3 4 
12. Aufstoßen 0 1 2 3 4 
13. Sodbrennen oder saures Aufstoßen 0 1 2 3 4 
14. Kopfschmerzen 0 1 2 3 4 
15. Rasche Erschöpfbarkeit 0 1 2 3 4 
16. Müdigkeit 0 1 2 3 4 
17. Gefühl der Benommenheit 0 1 2 3 4 
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18. Schweregefühl oder Müdigkeit in den Beinen 0 1 2 3 4 
Ich fühle mich durch folgende Beschwerden beläs-
tigt:         
nicht kaum 
einiger-
maßen 
erheb-
lich 
stark 
19. Mattigkeit 0 1 2 3 4 
20. Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust 0 1 2 3 4 
21. Magenschmerzen 0 1 2 3 4 
22. Anfallsweise Atemnot 0 1 2 3 4 
23. Druckgefühl im Kopf 0 1 2 3 4 
24. Anfallsweise Herzbeschwerden 0 1 2 3 4 
 
 
Nun folgen noch ein paar allgemeine Fragen, die im Zusammenhang mit gesundheitlichen Themen von Bedeu-
tung sein können.  
1. Wie viele Menschen stehen Ihnen so 
nahe, dass Sie sich auf sie verlassen 
können, wenn Sie ernste persönliche 
Probleme haben? 
1 
keine 
2 
1 bis 2 
3 
3 bis 5 
4 
mehr als 5 
 
2. Wie viel Interesse und Anteilnahme zei-
gen andere Menschen an dem, was Sie 
tun? 
5 
sehr viel 
4 
viel 
3 
weder viel 
noch wenig 
2 
wenig 
1 
kein Inte-
resse und 
Anteilnahme 
 
3. Wie einfach ist es für Sie, praktische Hilfe 
von Nachbarn zu erhalten, wenn Sie die-
se benötigen? 
5 
sehr einfach 
4 
einfach 
3 
möglich 
2 
schwierig 
1 
sehr 
schwierig 
 
 
Vielen Dank für das Ausfüllen dieses Fragebogens! 
  
 
 Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  XI 
  
 
ANHANG A 
A3 Informationen für TeilnehmerInnen 
(Flyer) 
 
 Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  XII 
 
  
 
 Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  XIII 
 
  
 
 Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  XIV 
 
ANHANG A 
A4 Danksagung 
  
 
 Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  XV 
Danksagung 
Mein Dank geht an Herrn PD Dr. Hendrik Berth und an dessen studentische Hilfskräfte und 
Praktikanten, die mich während meiner gesamten Zeit als Doktorand sehr unterstützten. 
Herrn PD Dr. Hendrik Berth danke ich als meinem Betreuer für den fachlichen Austausch, für 
seine wertvollen Hinweise, für seine Verlässlichkeit, für sein Fördern und auch einfühlsames 
Fordern, das mir stets Lernen und Weiterentwicklung ermöglichte. 
Den Herren Thomas Wüllner und Dr. Rolf Ratzlaff verdanke ich es, dass ich die Untersu-
chung in ihrem damaligen Verantwortungsbereich, der Hamburger Niederlassung der V. 
RUNDSTEDT & PARTNER GMBH, Düsseldorf, durchführen konnte. Durch ihr förderliches 
Engagement konnte Frau Sophia von Rundstedt, trotz vieler Verpflichtungen, die mit ihrer 
damals noch neuen Verantwortung als Geschäftsführerin einhergingen, schnell entscheiden, 
mein Forschungsprojekt in Hamburg stattfinden zu lassen. Dafür danke ich ihr. Insbesondere 
Frau Catarine Schwierz, Herrn Michael Schuster, Frau Anne-Marie Wiegand und allen mei-
nen anderen herzlich verbundenen Kolleginnen und Kollegen der Hamburger Niederlassung 
der V. RUNDSTEDT & PARTNER GMBH möchte ich dafür danken, dass sie mir eine rei-
bungslose Datenerhebung ermöglichten und mit ihren Fragen großes Interesse an meiner 
Forschungsarbeit zum Ausdruck brachten.  
Ein ganz besonders herzlicher Dank gilt meiner lieben Frau Karin Niemeier-Wind, die mich 
mit Ihrer gleichbleibenden Zuversicht, mit sehr hilfreichen Diskussionen, mit Korrekturlesun-
gen und durch hauswirtschaftliche Entlastungen in den intensiven Arbeitsphasen grundle-
gend unterstützte. Mein Dank gilt auch meinem Sohn Anders Kristian Wind, der mir, trotz 
eigener hoher Anforderungen in Vorbereitung auf seine Examina in Humanmedizin, zeitwei-
se mit Korrekturlesungen und Formatierungen half. 
Nicht zuletzt möchte ich den 115 Personen danken, die bereit waren, an der Untersuchung 
teilzunehmen und mir großes Vertrauen entgegenbrachten, indem sie sowohl die Ergebnisse 
aus ihren Persönlichkeitstests als auch ihre seelischen Gesundheitsdaten zur wissenschaftli-
chen Auswertung zur Verfügung stellten. Wenngleich die Daten anonymisiert wurden, habe 
ich diese großzügige, vertrauensvolle Bereitwilligkeit zum Mitwirken durchaus als Überra-
schung erlebt und als eine sehr schöne Lebenserfahrung bleibend in Erinnerung. 
  
 
 Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  XVI 
 
ANHANG B  
Tabellen 
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Tabelle B1: Kategorisierung der Häufigkeiten bei verschiedenen Maßen psychischer Gesundheit nach 
Geschlecht (N=114/115) 
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Tabelle B2: Kategorisierung der Häufigkeiten bei verschiedenen Maßen psychischer Gesundheit nach 
Untersuchungsgruppen (G1–G3) (N=109) 
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Tabelle B3: Kategorisierung der Häufigkeiten der somatischen Gesundheit (GBB-24) nach Geschlecht (N=114) 
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Tabelle B4: Kategorisierung Häufigkeiten der somatischen Gesundheit (GBB-24) nach Untersuchungsgruppen 
(G1–G3) (N=108) 
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Tabelle B5: Kategorisierung der Häufigkeiten sozialer Unterstützung (Oslo-3) nach Untersuchungsgruppen 
(G1–G3) (N=109) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
    
       
    
       
    
 
Tabelle B6: Häufigkeitsverteilungen nach 5 Kategorien innerhalb der Dimensionen und Facetten des NEO-PI-
R (N=94) 
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Tabelle B7: Absolute und relative Häufigkeitsverteilungen (%) nach Geschlecht und nach 5 Kategorien 
innerhalb der Dimensionen und Facetten des NEO-PI-R (N=94) 
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Tabelle B8: Absolute und relative Häufigkeitsverteilungen (%) nach Geschlecht und nach 5 Kategorien 
innerhalb der Skalen des FKK (N=75) 
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ANHANG C 
Multiple Regressionsanalysen (Hypothese V) 
C1 Core Self – Evaluations 
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Modellzusammenfassung zur Vorhersage Lebensqualität (WHO-5) 
Modell R R-
Quadrat 
Korrigiertes 
R-Quadrat 
Standardfehler 
des Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung in 
R-Quadrat 
Änderung  
in F 
df1 df2 Sig. Änderung 
in F 
1 ,523 ,274 ,197 5,22789 ,274 3,555 7 66 ,003 
 
Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions-
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) 18,961 11,210  1,692 ,095 
NEO-PI-R Form S  
Dimension  
"Neurotizismus" 
–,189 ,081 –,363 –2,332 ,023 
FKK Skala "Selbstkon-
zept" 
–,070 ,268 –,103 –,262 ,794 
FKK Skala "Internalität" –,171 ,247 –,244 –,691 ,492 
FKK Skala "Selbstwirk-
samkeit" 
,218 ,409 ,304 ,533 ,596 
Alter ,150 ,095 ,171 1,579 ,119 
Geschlecht –2,786 1,422 –,214 –1,960 ,054 
Gruppe 1,318 ,512 ,279 2,575 ,012 
 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte  
Variablen 
Methode 
1 
Gruppe, FKK Skala "Selbstkonzept", 
Geschlecht, Alter, FKK Skala "Inter-
nalität", NEO-PI-R Form S Dimension 
"Neurotizismus", FKK Skala "Selbst-
wirksamkeit" 
. Einschluss 
  
 
 Individuelle Resilienzfaktoren der psychischen Gesundheit im Outplacement-Prozess  XXV 
Modellzusammenfassung zur Vorhersage Ängstlichkeit (GAD2) 
Modell R R-Quadrat Korrigiertes 
R-Quadrat 
Standardfehler des 
Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung in R-
Quadrat 
Änderung 
in F 
df1 df2 Sig. Änderung 
in F 
1 ,586 ,343 ,273 1,01693 ,343 4,925 7 66 ,000 
 
Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions-
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) 1,068 2,180 
 
,490 ,626 
NEO-PI-R Form S  
Dimension 
 "Neurotizismus" 
,046 ,016 ,433 2,926 ,005 
FKK Skala "Selbstkonzept" –,004 ,052 –,027 –,073 ,942 
FKK Skala "Internalität" ,038 ,048 ,263 ,785 ,435 
FKK Skala "Selbstwirksam-
keit" 
–,029 ,080 –,200 –,369 ,714 
Alter –,026 ,019 –,144 –1,396 ,167 
Geschlecht –,095 ,277 –,036 –,344 ,732 
Gruppe –,203 ,100 –,210 –2,037 ,046 
 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte 
Variablen 
Methode 
1 
Gruppe, FKK Skala "Selbstkonzept", 
Geschlecht, Alter, FKK Skala "Internali-
tät", NEO-PI-R Form S Dimension "Neu-
rotizismus", FKK Skala "Selbstwirksam-
keit" 
. Einschluss 
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Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions-
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) 1,045 2,245 
 
,465 ,643 
NEO-PI-R Form S Dimen-
sion " 
Neurotizismus" 
,039 ,016 ,376 2,422 ,018 
FKK Skala "Selbstkonzept" –,013 ,054 –,096 –,244 ,808 
FKK Skala "Internalität" ,015 ,049 ,108 ,307 ,760 
FKK Skala "Selbstwirk-
samkeit" 
–,002 ,082 –,014 –,024 ,981 
Alter –,030 ,019 –,170 –1,573 ,121 
Geschlecht ,339 ,285 ,129 1,191 ,238 
Gruppe –,248 ,103 –,261 –2,415 ,019 
 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte 
Variablen 
Methode 
1 
Gruppe, FKK Skala "Selbstkonzept", 
Geschlecht, Alter, FKK Skala "Internali-
tät", NEO-PI-R Form S Dimension "Neu-
rotizismus", FKK Skala "Selbstwirksam-
keit" 
. Einschluss 
  
Modellzusammenfassung zur Vorhersage Depression (PHQ2) 
Modell R R-Quadrat Korrigiertes 
R-Quadrat 
Standardfehler des 
Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung in R-
Quadrat 
Änderung 
in F 
df1 df2 Sig. Änderung  
in F 
1 ,528 ,279 ,202 1,04723 ,279 3,642 7 66 ,002 
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Modellzusammenfassung zur Vorhersage Globaler Distress (SCL-9) 
Modell R R-Quadrat Korrigiertes 
R-Quadrat 
Standardfehler 
des Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung in R-
Quadrat 
Änderung 
in F 
df1 df2 Sig. Änderung 
in F 
1 ,634 ,402 ,338 3,59464 ,402 6,241 7 65 ,000 
 
Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions-
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) –4,159 7,718 
 
–,539 ,592 
NEO-PI-R Form S  
Dimension  
"Neurotizismus" 
,233 ,056 ,593 4,171 ,000 
FKK Skala "Selbstkonzept" –,088 ,185 –,171 –,475 ,636 
FKK Skala "Internalität" ,031 ,170 ,059 ,184 ,854 
FKK Skala "Selbstwirk-
samkeit" 
,076 ,282 ,141 ,271 ,787 
Alter –,006 ,066 –,009 –,094 ,925 
Geschlecht ,946 ,998 ,095 ,947 ,347 
Gruppe –,780 ,360 –,217 –2,164 ,034 
 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte 
Variablen 
Methode 
1 
Gruppe, FKK Skala "Selbstkonzept", 
Alter, Geschlecht, FKK Skala "Internali-
tät", NEO-PI-R Form S Dimension "Neu-
rotizismus", FKK Skala "Selbstwirksam-
keit" 
. Einschluss 
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Modellzusammenfassung zur Vorhersage Beschwerdedruck (GBB-24) 
Modell R R-Quadrat Korrigiertes 
R-Quadrat 
Standardfehler des 
Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung in R-
Quadrat 
Änderung 
in F 
df1 df2 Sig. Änderung  
in F 
1 ,422 ,178 ,089 9,61010 ,178 2,009 7 65 ,067 
 
Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions-
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) 2,664 20,635 
 
,129 ,898 
NEO-PI-R Form S Dimen-
sion "Neurotizismus" 
,296 ,149 ,330 1,982 ,052 
FKK Skala "Selbstkonzept" ,229 ,494 ,195 ,464 ,644 
FKK Skala "Internalität" ,414 ,454 ,343 ,913 ,365 
FKK Skala "Selbstwirk-
samkeit" 
–,487 ,753 –,395 –,647 ,520 
Alter –,043 ,175 –,028 –,243 ,809 
Geschlecht –3,947 2,669 –,173 –1,479 ,144 
Gruppe –,960 ,964 –,117 –,996 ,323 
 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte 
Variablen 
Methode 
1 
Gruppe, FKK Skala "Selbstkonzept", 
Alter, Geschlecht, FKK Skala "Internali-
tät", NEO-PI-R Form S Dimension "Neu-
rotizismus", FKK Skala "Selbstwirksam-
keit" 
. Einschluss 
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ANHANG C 
Multiple Regressionsanalysen (Hypothese V) 
C2 Soziale Unterstützung 
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Modellzusammenfassung zur Vorhersage Lebensqualität (WHO-5) 
Modell R R-Quadrat Korrigiertes  
R-Quadrat 
Standardfehler 
des Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung in  
R-Quadrat 
Änderung  
in F 
df1 df2 Sig. Änderung  
in F 
1 ,336 ,113 ,079 5,31298 ,113 3,338 4 105 ,013 
 
Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte  
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions- 
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) 6,676 4,002  1,668 ,098 
OSLO Summenwert ,243 ,115 ,196 2,105 ,038 
Geschlecht –1,905 1,206 –,152 –1,579 ,117 
Gruppe ,837 ,410 ,192 2,039 ,044 
Alter ,172 ,075 ,216 2,299 ,023 
 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte Variablen Methode 
1 
Alter, OSLO Summenwert, 
Gruppe, Geschlecht 
. Einschluss 
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Modellzusammenfassung zur Vorhersage Ängstlichkeit (GAD2) 
Modell R R-Quadrat Korrigiertes  
R-Quadrat 
Standardfehler  
des Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung in 
R-Quadrat 
Änderung  
in F 
df1 df2 Sig. Änderung  
in F 
1 ,146 ,021 –,016 1,19817 ,021 ,575 4 106 ,681 
 
Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions-
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) 2,375 ,899  2,643 ,009 
OSLO Summenwert –,001 ,026 –,003 –,032 ,974 
Geschlecht –,135 ,270 –,050 –,498 ,619 
Gruppe –,043 ,092 –,046 –,468 ,640 
Alter –,019 ,017 –,113 –1,152 ,252 
 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte Variablen Methode 
1 
Alter, OSLO Summenwert, 
Gruppe, Geschlecht 
. Einschluss 
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Modellzusammenfassung zur Vorhersage Depression (PHQ2) 
Modell R R-Quadrat Korrigiertes  
R-Quadrat 
Standardfehler 
des Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung 
 in R-Quadrat 
Änderung 
in F 
df1 df2 Sig. Änderung 
 in F 
1 ,345 ,119 ,086 1,15141 ,119 3,573 4 106 ,009 
Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions-
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) 3,680 ,864  4,262 ,000 
OSLO Summenwert –,045 ,025 –,168 –1,821 ,071 
Geschlecht ,296 ,260 ,108 1,138 ,257 
Gruppe –,155 ,088 –,163 –1,754 ,082 
Alter –,047 ,016 –,270 –2,895 ,005 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte Variablen Methode 
1 
Alter, OSLO Summenwert, 
Gruppe, Geschlecht
b
 
. Einschluss 
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Modellzusammenfassung zur Vorhersage Globaler Distress (SCL-9) 
Modell R R-Quadrat Korrigiertes  
R-Quadrat 
Standardfehler  
des Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung  
in R-Quadrat 
Änderung  
in F 
df1 df2 Sig. Änderung 
 in F 
1 ,234 ,055 ,019 4,35763 ,055 1,518 4 105 ,202 
 
Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions-
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) 11,054 3,273  3,377 ,001 
OSLO Summenwert –,177 ,094 –,181 –1,888 ,062 
Geschlecht ,393 1,001 ,039 ,393 ,695 
Gruppe –,385 ,338 –,111 –1,139 ,257 
Alter –,074 ,061 –,117 –1,210 ,229 
 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte Variablen Methode 
1 
Alter, OSLO Summenwert, 
Gruppe, Geschlecht 
. Einschluss 
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Modellzusammenfassung zur Vorhersage Beschwerdedruck (GBB-24) 
Modell R R-Quadrat Korrigiertes  
R-Quadrat 
Standardfehler  
des Schätzers 
Änderungsstatistiken 
Änderung  
in R-Quadrat 
Änderung  
in F 
df1 df2 Sig. Änderung 
 in F 
1 ,308 ,095 ,060 9,50464 ,095 2,747 4 105 ,032 
 
Koeffizienten 
Modell Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte 
Koeffizienten 
T Sig. 
Regressions- 
koeffizientB 
Standardfehler Beta 
1 
(Konstante) 29,249 7,139  4,097 ,000 
OSLO Summenwert –,418 ,204 –,192 –2,043 ,044 
Geschlecht –3,966 2,184 –,177 –1,816 ,072 
Gruppe –,321 ,737 –,042 –,436 ,664 
Alter –,132 ,133 –,094 –,992 ,324 
 
Aufgenommene/Entfernte Variablen 
Modell Aufgenommene Variablen Entfernte Variablen Methode 
1 
Alter, OSLO Summenwert,  
Gruppe, Geschlecht 
. Einschluss 
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gemacht. 
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